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Articole de specialitate

Cefaleea de cauza cervicala

Cefaleea de cauza cervicala se manifesta printr-un un grup foarte mare si
heterogen de simptome care apar ca urmare a unor iradieri ale durerii de la
diverse structuri vertebrale cervicale. S-a incercat in repetate randuri sa se
formuleze o definitie a cefaleei de cauza cervicala fara insa a se ajunge la un
consens tocmai din cauza existentei multor modalitati de producere si a mul-
tor forme de manifestare clinica.

Conf. Univ.
Dr. Adrian Bighea
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I —-. UMF Craiova,
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e apreciazd ca dintre toti

subiectii care acuza cefalee,

la peste o treime cauza este

cervicald. Varsta medie a
celor cu astfel de acuze este 40-45 de
ani iar 80% ditre subiecti sunt de sex
feminin.

Cauze

Originea cefaleei de cauzd cer-
vicald poate fi in radacinile nervoa-
se cervicale, nervii spinali, discurile
intervertebrale, articulatiile unco-
vertebrale, ligamentele sau muschii
regiunii cervicale. Cauza este de
cele mai multe ori degenerativd, dar
poate fi si traumaticd, asa cum este
posibil ca in multe cazuri sa nu poa-
td fi pusd in evidentd o modificare
anatomopatologicd certd. Motivatia
perceptiei durerii ca cefalee pare a
fi sustinutd de asa-numita teorie a
convergentei. Cercetdrile de neuro-
fiziologie si chiar de neuroanatomie
au dovedit existenta convergentelor
intre aferentele nociceptive ale nervi-
lor spinali si aferentele din teritoriul
trigemenului care se petrec in nucle-
ul trigeminocervical localizat in seg-
mentul superior al coloanei cervicale.

Din cauza acestor convergente dure-
rea din teritoriul senzitiv cervical este
perceputi ca durere referitd la nivelul
capului si fetei si invers, durerea din
teritoriul trigeminal este perceputd ca
durere referita in zona occipito-cervi-
cald. Mai mult, studii de anatomie ale
lui Khan, Hack, Scali sau Pontell au
descris existenta asa-numitelor punti
miodurale de tip fascial, care leagd
muschii suboccipitali de dura mater
la nivelul coloanei cervicale.

Diagnostic

Anamneza pacientilor cu cefalee
de origine cervicald trebuie sa cu-
prindd obligatoriu intrebari despre
existenta in antecedente a vreunui
eveniment care sa fi produs o hiperfle-
xie sau mai ales o hiperextensie a co-
loanei cervicale, asa cum se intdmpla
in accidentelor de circulatie, asociate
adesea cu hernii de disc cervicale, dis-
torsii de articulatii interapofizare, lezi-
uni ale radicinilor nervoase cervicale.

Cefaleea de origine cervicald se
manifestd in principal unilateral,
avand ca punct de plecare regiunea
occipitald. Durerea iradiatd merge ca-
tre vertex, anterolateral temporal de
aceeasi parte, spre frunte sau mijlocul
fetei, uneori interesand si partea con-
tralaterald. Daca initial se manifesta
in episoade cu duratd variabila, cu
timpul devine permanentd, cronica.
Se diferentiaza de migrena prin faptul
céd episoadele dureroase dureaza mai
mult decat in migrena dar intensita-
tea durerii este mai micd i nu apare

acel caracter pulsatil, specific migre-
nei. In mod normal nu apare nici fo-
tofobia sau greata, dar in unele cazuri
cefaleea de origine cervicald poate fi
insotitd de vertij.

La examenul fizic, contracturi-
le musculare, afectirile degenerative
articulare ale coloanei cervicale ca si
retracturile fasciale produc o reduce-
re a amplitudinilor de miscare activa
si pasiva a segmentului cervical. Du-
rerea occipitald unilaterald iradiatd
la nivelul capului si fetei cu caracter
progresiv sugereaza o artroza intera-
pofizard, pe cind o hernie de disc cer-
vicala poate fi insotitd de durere si pa-
restezii in membrul superior si chiar
de deficit motor in teritoriul radacinii
comprimate de discul herniat. Mane-
vra Spurling, de extensie cervicald si
rotatie a capului cu presiune pe vertex,
poate reproduce durerea cu caracter
radicular dintr-o hernie de disc.

Examinare
Imagistica

Radiografia de profil a coloanei cer-
vicale, de preferat in flexie si in exten-
sie, poate ardta existenta unor miscari
segmentare anormale. Daci radiogra-
fia confirma existenta unei fracturi, se
indica de obicei examen computer-to-
mograf. In herniile de disc cervicale,
rezonanta magnetici este mai sensibi-
14, desi autorii descriu un procent de
50% de rezultate fals pozitive si 30%
fals negative. Orice constatare imagis-
tica trebuie corelatd cu starea clinicd
a pacientului pentru cd procentul de
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modificdri imagistice la indivizi asimp-
tomatici este foarte mare.

Tratament
medicamentos

Tratamentul cefaleei de origine
cervicald va avea ca prim obiectiv
combaterea durerii si inflamatiei cu
ajutorul antiinflamatoriilor nestero-
idiene, care insd nu trebuie folosite
timp indelungat. Pot fi asociate si an-
tialgicele opioide slabe, de tipul tra-
madolului. Algiile radiculare intense
raspund bine la corticoterapie gene-
rald de scurtd duratd, dar se preferd
blocajul durerii cu infiltratii tintite
sau injectarea epidurald transforami-
nald de corticoizi. Antidepresivele pot
fi si ele asociate ca terapie adjuvantd
pentru diminuarea durerii si amelio-
rarea somnului. S3 nu uitdm cd multi
pacienti acuza accentuarea siptoma-
tologiei din cauza posturii nocturne.

16-18 OCTOMBRIE 2019
WORLD TRADE CENTER
BUCURESTI

Tratament fizical

Procedurile fizicale pot ajuta si ele
la diminuarea simptomatologiei algi-
ce. Diverse forme de electroterapie an-
tialgica cum ar fi Curentii Diadinamici
sau TENS sunt adesea recomandate.
Termoterapia si masajul inainte de
de programul de kinetoterapie sau de
tractiunile vertebrale au pe linga rolul
de calmare a durerii si un rol impor-
tant de asuplizare a tesuturilor con-
tracturate sau retracturate.

Odata depisit momentul durerii
acute, se va incepe programul de kine-
toterapie, bazat la inceput pe stretching
activ, de flexibilizare, apoi trecdnd
treptat la exercitii de stabilizare.

Gulerele cervicale pot fi utile pen-
tru mentinerea unei posturi care mi-
nimizeaza durerea dar nu se vor folosi
mai mult de 72 de ore pentru ca favori-
zeazd redoarea si sciderea fortei mus-
culare a stabilizatorilor.

Tratament chirurgical

La pacientii cu simptome severe si
progresive la care terapia conservatoa-
re nu dé rezultate, ca si la cei cu her-
nii de disc cervicale cu deficit motor,
se indicd interventia chirurgicald. De
obicei se practicd discectomie sau cor-
pectomie cu fuziune intervertebrala. In
cazul existentei unor modificdri dege-
nerative spondilogene sau a osificarii
ligamentului longitudinal posterior, se
recurge si la indepirtarea osteofitelor
sau portiunii calcificate a ligamentului.
Laminectomia cu laminoplastie fira fu-
ziune permite o conservare mai bund a
mobilitatii dar cu afectarea stabilitatii.
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Boala Parkinson

Prevalenta si factori de risc, manifestari clinice si crite-
rii diagnostice, evolutie si scale de masura si evaluare,
strategii terapeutice si obiectivele urmarite

Sef Lucrari, Dr.

Georgiana Ozana Tache

Sef lucrari UMF Carol Davila
Bucuresti, Vicepresedinte SRRM

oala Parkinson (BP) reprezin-

td afectarea sistemului nervos

central prin proces de neuro-

degenerare, cu evolutie cronic
progresiva, manifestindu-se prin aspecte
motorii ce se traduc prin alterarea coor-
dondrii si controlului miscérilor, cat si
prin aspecte non motorii, conducénd la
disfunctionalitate marcatd, cu instalarea
unui grad accentuat de dependentd a pa-
cientului, ajungind la imobilizarea lui in
patl. BP se asociazd procesului de imba-
tranire, drept pentru care debutul insidi-
os, lent si uneori atipic, poate fi mascat de
manifestarile asociate inaintdrii in vérsta.
Exprimarea clinicd se constatd la varsta
cuprinsd intre 40-70 de ani dar debutul
bolii se poate si se fi petrecut chiar si in
urma cu peste 10-20 de ani.

Prevalenta
si factori de risc.

Prevalenta bolii este in crestere, pe
mdsurd ce inaintam in varsta, astfel incat
BP afecteazd 1% din populatia cu varsta
de peste 60 de ani?. BP nu prezinti o ca-
uzalitate clard, desi la bazd se afla dege-
nerarea celulei nervoase dopaminergice
din substanta neagri a mezencefalului,
cu scaderea subsecventd a nivelurilor de
dopamini la nivelul nucleilor bazali; do-
pamina fiind un neurotransmititor al ca-
rui principal rol este acela de a transmite
mesaje acelor parti din creier responsabi-
le cu controlul miscirilor si coordonarea
acestora 2

Existd mai multe contexte care se pot
constitui factori de risc pentru aparitia
modificdrilor din BP. Printre acestea, ar
putea fi prezenta corpilor Lewy la nive-
lul nucleilor bazali sau existenta altor
afectiuni (encefalitd, tumori craniene,
TCCQC) in antecedente. Identificarea unor
factori genetici reprezinti alt risc, avind
in vedere cd BP se instaleazd in context
familial, desi acesta nu poate fi incrimi-
nat intotdeauna, iar cauzele genetice cu-
noscute explica sub 5% din cazurile dia-
gnosticate cu BP. Se realizeazi eforturi pe
directia descoperirii unor factori genetici
specifici bolii, inséd cercetarile actuale au
dovedit existenta mai multor factori res-
ponsabili, nu doar a unuia singur; mai
mult, se suspecteaza interventia corobo-
ratd a factorilor de mediu ambient. alaturi
de cei genetici, in aparitia BP ©.

Alti factori de risc incriminati ar putea
fi: expunerea prelungiti la substante polu-
ante chimice, solventi, metale sau pestici-
de, consumul anumitor droguri sau medi-
camente neuroleptice precum fenotiazina,
care blocheazd receptorii de dopamina,
intoxicatia cu monoxid de carbon™.

Manifestari clinice
si criterii diagnostice
Manifestarile clinice ale BP sunt, att
de naturd motorie cit si non motorie.
Simptomele motorii se caracterizeaza prin:
tremor non intentional, rigiditate, bradiki-
nezie sau lentoarea miscirilor, instabilita-
te posturald cu tendinta la dezechilibrare
(risc de cadere) si dificultate la mers; aso-
ciaza fenomen de blocaj al miscirii (fre-
ezing) la debutul sau pe durata mersului
sau cand pacientul intilneste un obstacol
ori schimbd directia de mers; toate aceste
simptome fiind insa dificil de masurat®.
Simptomatologia non motorie se ca-
racterizeaza prin: tulburdri senzoriale
(disfunctia olfactiva tradusd prin hipo

sau anosmie - pierderea mirosului, alaturi
de parestezii, durere), modificari ale sis-
temului nervos vegetativ sau disfunctie
a sistemului nervos autonom (disfagie,
modificiri ale tranzitului intestinal de
tipul constipatiei sau probleme urinare)
si simptome cognitiv comportamentale
(dementa, tulburari de gandire), precum
si modificéri ale stdrii emotionale cu de-
presie sau anxietate, apatie sau abulie. Se
asociaza tulburari de somn prin modi-
ficarea fazei REM-rapid eye movement
(miscdri rapide ale globilor oculari),
somnolentd diurna, stare de oboseala,
narcolepsie, episoade de apnee in somn,
cosmaruri i trairi intense ale visurilor, cu
miscari necontrolate (asociazd sindromul
picioarelor nelinistite), probleme cutana-
te, scidere in greutate ™.

In vederea stabilirii diagnosticului de
boala, devine importanta excluderea altor
afectiuni cu simptome de boald aseména-
toare, precum parkinsonismul datorat: te-
rapiei medicamentoase, TCC, encefalitei,
accidentului vascular cerebral, dementei
sau boala difuza cu corpi Lewy, paraliziei
supranucleare progresiva 2. Diagnos-
ticul se stabileste pornind de la istoricul
bolii, antecedente si factori de risc, la care
se adaugd evaluarea manifestérilor clinice
motorii $i non motorii; poate fi confirmat
prin examinare imagistica.

In practica clinici de specialitate, se
recurge la utilizarea unor criterii de dia-
gnostic, menite sd ajute la evaluarea cli-
nicd §i functionala dar si la stabilirea sta-
diului de boala.

In vederea stabilirii unui diagnos-
tic cAt mai precis, The United Kingdom
Parkinson’s Disease Society Brain Bank
(UKPDSBB), propune criterii diagnostice
formale pentru BP, constand din parcur-
gerea unui proces etapizat . Se aratd ci
trebuie identificat sindromul Parkinsoni-
an iar acesta include bradikinezia, cdreia
i se poate aldtura rigiditatea musculard
sau tremorul de repaus (cu frecventa de
4-6 Hz), ori instabilitatea posturala ™.
In vederea stabilirii cu certitudine a di-
agnosticului de BP se identifica si se in-
laturd cauzele secundare ce pot conduce
la instalarea sindromului Parkinsonian,
precum: accidente vasculare cerebrale re-
petate ori traumatisme craniene, urmate
de instalarea si progresia subsecventd a
aspectelor parkinsoniene, de asemenea,
encefalita diagnosticata in antecedente,
tratament neuroleptic recomandat la in-
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stalarea simptomelor, istoric familial, as-
pecte clinice prezente unilateral dupa trei
ani, debut precoce prin implicarea severa
a sistemului autonom sau dements, sem-
nul Babinski greu de explicat, raspuns
negativ la levodopa, expunerea la agenti
toxici etc . Aldturi de aceste elemente, se
mentioneaza ca este necesara si prezenta
unui minim de trei aspecte de sustinere
privind diagnosticul de BP, dintre urma-
toarele: debutul unilateral, tremorul de
repaus, progresia bolii, asimetria persis-
tentd, raspunsul favorabil la levodopa, co-
reea severa indusé de levodopa, raspunsul
la terapia levodopa pe durata de cinci ani
sau mai mult si parcursul clinic apreciat
pentru o perioada de cel putin zece ani!l.

Acestor criterii li se vor adduga Cri-
teriile Diagnostice Gelb, bazate pe diferi-
te niveluri de incredere sau sigurantd ale
stabilirii diagnosticului clinic!". In aceasta
viziune, sunt sugerate trei categorii de dia-
gnostic ale BP: probabild sau posibild, am-
bele bazandu-se pe criteriul temporal al
instalarii simptomelor si a treia categorie,
de certitudine, pe baza confirmarii histo-
patologice a BP, obtinuta la autopsie .

Atat criteriile UKPDSBB, cit si Cri-
teriile Diagnostice Gelb prezintd cateva
limitdri semnificative, concentrandu-se
doar pe aspectele motorii ale BP, desi
este larg acceptata ideea ca BP se asoci-
azd cu numeroase aspecte non motorii,
mai mult sau mai putin responsive fatd
de tratamentul cu levodopa, incluzind:
tulburérile de somn, modificarile stdrii
emotionale, deficientele sistemului ner-
vos autonom, problemele senzoriale si
tulburérile cognitive M.

International Parkinson and Move-
ment Disorder Society (MDS), propune
noi criterii de diagnostic clinic pentru BP
care, desi se adreseaza studiilor sau cerce-
tarilor, pot fi adoptate si in calitate de ghid
general pentru stabilirea diagnosticului
clinic de rutina M. Criteriile MDS con-
firmé ca semnele sindromului motor se
considerd a fi aspectele centrale ale bolii
(criteriul esential fiind prezenta Parkin-
sonismului, definit drept bradikinezie, in
combinatie cu cel putin unul dintre: tre-
mor de repaus si rigiditate); totusi, mul-
te manifestdri non motorii, care adesea
domind tabloul clinic al bolii, necesita si
acestea includerea in criteriile diagnostice
actuale!l. Bazat pe presupunerea ci pro-
cesul patologic din BP ar putea incepe la
nivelul structurilor non-dopaminergice

ale creierului sau ale sistemului nervos
periferic, a fost configuratd o noud cate-
gorie diagnosticd, numitd BP prodroma-
14; BP prodromald reprezentdnd adeva-
ratul stadiu initial al BP . In concluzie,
criteriile MDS, confirma criteriile pre-
zentate, dar introduc aspecte importante
noi, precum folosirea simptomelor non
motorii drept posibile aspecte diagnos-
tice, cit si adoptarea conceptului de BP
prodromald, aspect fundamental pentru
studiile de cercetare.

Evolutie si scale
de masura si evaluare

Evolutia bolii este cronica, progre-
sivd, conducénd in timp, la instalarea
dizabilitatilor cu un impact puternic
asupra vietii pacientului dar si asupra
familiei §i anturajului acestuia. Prin pro-
gresie, BP conduce la sciderea capacitatii
si abilititilor de a performa activitatile
zilnice (Activities of Daily Living-ADL),
la pierderea independentei si la sciderea
calitatii vietii (quality of life-QoL), alaturi
de limitarea capacitatii sale ocupationale
si de restrictii socio-economice 4,

Evolutia bolii poate fi apreciatd uti-
lizand scale de masura si evaluare. Eva-
luarea poate fi efectuatd de pacientul
insusi sau de persoanele care oferd ingri-
jiri medicale. Aspectului clinic urmarit i
se atribuie o valoare, raportat la setarile
scalei respective (de la zero la valoarea
consideratd maxima) 1?!. Scalele reprezin-
ta instrumente de masurd care ofera date
cu referire la potentialul evolutiv al bolii,
stadiul evolutiv, gradul de dizabilitate,
dependenta de anturaj si permit apreci-
erea calitatii vietii persoanei (definita de
relatia care se stabileste intre simptomele
motorii §i cele non motorii ale BP). Este
facilitatd totodata si evaluarea eficientei
tratamentului aplicat si a strategiilor tera-
peutice adoptate .

Unified Parkinsons Disease Rating
Scale (UPDRS) reprezinta o astfel de sca-
14 de masura si evaluare si oferd o ima-
gine asupra stadiului evolutiv. Introdusd
in practica clinica in anul 1987, a fost
adaptata ulterior de citre specialistii de
la Movement Disorder Society (MDS),
in vederea includerii unor noi modalitati
de evaluare a simptomelor non motorii,
asigurdndu-se in final, monitorizarea
complexd a evolutiei BP si a gradului de
dizabilitate . Prin intermediul primelor

trei sectiuni, scala evalueazd elemente
cheie cu privire la dizabilitate, aldturi de a
patra sectiune care evalueazd complicatii
ale tratamentului .

Prima sectiune a UPDRS evalueazi
aspectele non motorii: activitatea cogniti-
va, comportamentul si starea emotionald
(deficit intelectual, disfunctionalitate a
gandirii, motivatie sau initiativa, depre-
sie), modificarile somnului, stare de obo-
seald, simptome ale sistemului nervos ve-
getativ (probleme intestinale si vezicale),
tulburari senzoriale (parestezii, durere).
Sectiunea a doua realizeazd o autoevalu-
are privind activitdtile zilnice-ADL (ex-
primarea verbald sau discurs, conversatie,
salivatia, deglutitia, scrisul de ménd, ta-
ierea produselor alimentare, imbracatul,
igiena personald, intoarcerea sau schim-
barea pozitiei in pat, episoade de cidere,
blocajul miscarii sau freezing, mersul,
tremor, tulburiri senzoriale). Sectiunea
a treia evalueazd functia motorie (vorbi-
rea, expresia faciala, tremorul de repaus si
intentional sau de actiune, rigiditatea, tac-
tul realizat sau batut cu degetele, inclusiv
cu halucele, miscarile mainii, inclusiv de
prono-supinatie, abilitatea piciorului, ra-
piditatea si usurinta efectudrii miscérilor,
ridicarea de pe scaun, postura, mersul,
stabilitatea ~ posturald, bradikinezia).
Sectiunea a patra evalueaza complicatiile
terapiei administrate (diskinezia, trezirea
matinald, anorexia incluzind greatd si/sau
voma, tulburarile somnului).

Valorile astfel obtinute (utilizand
UPDRS), se asociazd celor provenite de
la alte doud scale de masura si evaluare a
simptomelor din BP: scala Hoehn si Yahr
si scala Schwab si England Activities of
Daily Living (ADL) 2.

Sectiunile Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (UPDRS) evalueazi fiecare
in parte, mai multe semne, simptome sau
actiuni care primesc, fiecare, cite un scor
individual, folosind 0 pentru normal sau
fard probleme, 1 pentru probleme mini-
male, 2 pentru probleme usoare, 3 pentru
probleme moderate si 4 pentru probleme
severe. Pe baza testului (rdspunsurilor
pacientului), a datelor de observatie si a
examinarii clinice din partea investigato-
rului, se oferd puncte iar scorul final va
fi reprezentat de suma tuturor puncte-
lor acordate fiecirui semn, simptom sau
actiune investigate, iar acesta se va situa
intre valoarea 0 (fird dizabilitate) si va-
loarea 199 (dizabilitate totala) 2.
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Scala Hoehn si Yahr este utilizata
pentru a descrie progresia simptomelor
si nivelul dizabilitatii din BP; scala a fost
modificatd iar celor 5 stadii initiale, li
s-au addugat stadiile 1,5 si 2,5 pentru a
putea fi luat in calcul §i cursul intermedi-
ar al evolutiei BP 2.

Scala Hoehn si Yahr, cuprinde: stadiul
0 - pacientul nu prezintd semnele BP;
stadiul 1 - simptomele bolii sunt foarte
ugoare si sunt prezente unilateral; stadiul
1,5 - afectarea este unilaterald dar intere-
seaza i nivelul gatului si trunchiului; sta-
diul 2 - simptomele sunt prezente bilate-
ral, fard perturbarea echilibrului; stadiul
2,5 - simptomele se manifestd bilateral,
sunt moderate iar pacientul isi mentine
echilibrul si revine atunci cind exami-
natorul, care std in spatele pacientului,
il trage spre spate ,,pull test”; stadiul 3 -
pacientul este independent fizic, prezintd
insd instabilitate posturald sau are echili-
brul deficitar i se considerd ca prezintd
dizabilitate usoara spre moderatd; stadiul
4 - dizabilitate severa dar pacientul este
incd capabil sd meargd sau si mentind
pozitia ortostatica (sa stea in picioare)
fara ajutor sau sprijin; stadiul 5 - pacien-
tul necesitd scaun cu rotile sau este tintuit
la pat daca nu primeste ajutor 2.

Scala Schwab si England ADL permi-
te médsurarea abilitatii unei persoane de a
performa activititile zilnice, prin prisma
vitezei de executie si a independentei in
efectuarea sarcinilor iar evaluarea se re-
alizeazd procentual . Aprecierea poa-
te fi efectuatd de catre pacientul insusi
sau de cdtre examinator; valorile pro-
centuale crescute exprima grad inalt de
independentd, in timp ce valorile scazute
exprima grade diferite de dependent ale
pacientului fatd de o altd persoana @

Rezultatele obtinute cu ajutorul Sca-
lei Schwab si England ADL au urma-
toarea interpretare: procentul de 100%
reprezintd independenta completd iar
pacientul este capabil sd efectueze toa-
te activitatile fird lentoare, dificultate
sau incapacitate de executie (la vitezd si
parametrii de executie asteptati); 90%
reprezintd independentd completd dar
pacientul este capabil si efectueze toate
activitatile cu un grad de incetineald, di-
ficultate sau incapacitate (activitatile vor
dura dublu ca timp alocat executiei lor,
spre a putea fi duse la bun sfarsit); 80%
pacientul este independent in realizarea
majoritatii activitatilor dar dureaza du-

blu spre a fi duse la bun sfarsit, pacien-
tul fiind constient de dificultate i timpul
alocat; 70% pacientul nu este complet
independent, activititile se executd cu
dificultate, dureaza de trei sau patru ori
mai mult iar activititile zilnice princi-
pale, de rutind, solicitd o parte mai lun-
gd din zi; 60% pacientul este dependent
intr-o anumita madasurd, poate executa
majoritatea activitdtilor dar foarte incet,
lent, cu mult efort iar anumite activitati
principale din rutina zilnica sunt impo-
sibil de efectuat; 50% pacientul devine
mai dependent, necesitd ajutor pentru
jumatate din activitétile de bazd de ruti-
nd, prezinta dificultate in toate activitatile
ce trebuie executate; 40% pacientul este
foarte dependent, poate asista la executia
activitdtilor zilnice, de rutina, principale
sau de bazi dar reuseste si se descurce
singur doar cu cateva; 30% dependentd
este aproape totald, necesita mult ajutor,
pacientul efectueazd cu efort cateva din-
tre activitétile zilnice sau doar le incepe
singur dar nu le duce la bun sfarsit; 20%
pacientul nu poate efectua nimic de unul
singur dar poate oferi ceva ajutor dacd
altcineva efectueaza activitatile rutinei
zilnice, prezintd invaliditate severd; 10%
pacientul este neajutorat, devenind de-
pendent total; 0% pacientul prezintd doar
functii vegetative, precum inghititul .

Existd si alte scale sau chestionare
care permit evaluarea stirii de sanatate
(evaluarea include simptome motorii si
non motorii) si posibilitatea desfasurarii
ADL-urilor,  precum  chestionarul
Parkinson’s Disease Questionnaire-39.
In aceastd situatie, alituri de evaluarea
efectuata de examinator, pacientul cu
BP isi poate administra un chestionar ce
contine 39 de intrebéri, asa numitul PD
Q-39, intrebirile fiind in legaturd cu opt
zone cheie de interes, cu privire la starea
de séindtate si posibilitatea pacientului de
a efectua activititile zilnice, incluzand,
atdt simptomele motorii, cat si pe cele
non motorii ?. Scorul va fi apreciat prin
valori cuprinse intre 0-100, valorile sci-
zute indicand stare de sdndtate buna iar
scorurile inalte corespunzind simptome-
lor severe.

Un alt chestionar este si Parkinson’s
Disease Non Motor Symptoms Ques-
tionnaire ce are in vedere si aprecierea
simptomelor non motorii (precum somn,
constipatie, acuitate vizuald, tulburéri ol-
factive, probleme sexuale si cele legate de

memorie) pe care pacientul le poate consi-
dera stdnjenitoare si are tendinta sa le evite.
Prin urmare, a fost conceput Chestionarul
Parkinson’s Disease Non Motor Symptoms
Questionnaire sau PD NMS Questionnai-
re care masoara prin intermediul unui set
de 30 de intrebari, dificultatile produse de
simptomele non motorii asupra calitétii
vietii pacientului cu BP ™.

Supravegherea sau urmarirea in timp
a evolutiei simptomelor non motorii la
pacientii diagnosticati cu BP se poate
efectua cu ajutorul unui test numit, NMS
Survey. Acesta este structurat pe noud
domenii diferite ale simptomelor non
motorii ale pacientilor cu BP, avand 30 de
intrebdri. Raspunsurile i ajutd pe medici
sd cuantifice simptomele, raportat la: se-
veritate (utilizdnd scala 0-3) si frecventa
(utilizdnd scala 0-4) @,

Pentru o evaluare complexd si com-
pletd, multidimensionala a BP, specialistii
europeni au dezvoltat o scald com-
plexa, multiparametricd, numitd The
Parkinson’s Disease Composite Scale sau
PDCS in vederea mdsurdrii severitatii
simptomelor motorii $i non motorii la
persoanele cu BP 2.,

In literatura de specialitate sunt de-
scrise si alte scale, cét si alte chestionare ce
pot fi administrate persoanelor cu BP, in
scopul de a obtine o imagine cit mai exac-
td a stadiului initial si a aprecierii evolutiei
ulterioare a bolii, in vederea intelegerii
eficientei modalitétilor terapeutice pro-
puse. Fiecare dintre aceste scale urmareste
sd ofere o imagine cat mai complexa si
corectd asupra simptomelor si evolutiei
acestora, nu doar in timp, pe masurd ce
persoana cu BP inainteazd in varstd dar si
pentru evaluarea eficacitatii tratamentelor
si strategiilor terapeutice aplicate.

Strategii terapeutice
si obiective urmarite.

Terapiile actuale ale BP nu reusesc s
stopeze procesul neurodegenerativ sau si
incetineascd evolutia bolii, reusesc insa sa
amelioreze simptomatologia.

Pe primul plan se regdseste trata-
mentul medicamentos, care urmdreste
cresterea cantitatii de dopamind (prin
administrarea de L-dopa), cu scaderea
nivelelor de acetilcolind. Aceastd abor-
dare terapeutici amelioreazd simpto-
mele dar nu opreste progresia bolii. Ad-
ministrarea de Selegiline inhibd enzima
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monoaminoxidazi-IMAO (enzima care
are rol de a degrada dopamine) si are
avantajul ca incetineste progresia bolii,
putdndu-se asocia administrdrii levo-
dopaminei. Anticolinergice blocheazd
efectele acetilcolinei la nivelul sinapselor
dintre neuronii nucleilor bazali, refacdnd
echilibrul dintre acetilcolini si dopami-
nd, reducand eficient simptomatologia.

Metodele chirurgicale recomandate
vizeaza stimularea cerebrald profunds,
prin implantarea unor electrozi in nu-
cleul subtalamic sau se practicd pallido-
tomia (distrugerea unei parti din globus
pallidus responsabil de tremor si rigidita-
tea musculara din BP)

Terapia prin miscare constd in: pro-
grame de kinetoterapie, exercitii fizice,
activititi ocupationale, recreationale,
sportive si de socializare. Reuseste sa
obtind ameliorarea performantelor mo-
torii, diminuarea impactului bolii asupra
ADL si cresterea calitatii vietii pacien-
tului cu BP. Pacientii ar putea benefi-
cia, in majoritatea cazurilor, de diferite
strategii terapeutice bazate pe exercitiu
fizic si miscare, prescrise in baza unui
proces de evaluare clinicd si a capacititii
functionale, a starii de sinatate mentald si
a nivelului functiei cardio-respiratorii .

In contextul in care BP reprezin-
td un proces neurodegenerativ, studiile
clinice aduc dovezi care indica impli-
carea substantelor neurotrofice si a fac-
torilor de crestere nervoasid in calitate
de mediatori ai efectelor benefice ma-
nifestate prin practicarea exercitiului
fizic. Sinteza si manifestarea/expresia
neurotransmitatorilor monoaminer-
gici, determinate de citre exercitiu fi-
zic, pot explica influenta semnificativd a
exercitiului asupra dezechilibrului com-
portamental si neuromotor. Studiile efec-
tuate pe modelul animal (sobolani) dar si
uman, aratd ci exercitiul fizic creste nive-
lul de dopamina eliberata la nivel central,
mai mult, invatarea unor miscari noi poa-
te contribui la mentinerea sau cresterea
nivelului dopaminei pornind de la simpla
contractie musculard 4,

Studiile mai aratd si faptul ca exercitiul
fizic contribuie pozitiv fatd de mani-
festirile non motorii (comportament,
emotii, gandire) in relatie cu BP Pl Ex-
presia substantelor neurotrofice, in spe-
cial, BDNF (Brain-Derived Neurotrophic
Factor) si a factorului de crestere ce pro-
moveazad proliferarea, supravietuirea si

maturizarea noilor neuroni (growth fac-
tor promoting proliferation, survival, and
maturation of new neurons) pare sa fie
determinata de una sau mai multe sedinte
de exercitii fizice. Astfel de substanti se
afla in relatie cu cresterea volumelor si
arborizatiilor dendritice la nivelul arii-
lor corticale, cu biogenezd mitocondriald
prin stimularea exprimarii factorului de
transcriere PGC-1la (peroxisome prolife-
rator-activated receptor gamma coactiva-
tor 1 alpha), precum si cu rolul esential in
calitate de coreglator al sistemului seroto-
ninergic 4.

Toate aspectele prezentate dar si
prezenta altor factori neurotrofici, do-
vedesc o larga plasticitate si capacitate
substantiald de revenire a sistemului ner-
vos fatd de aspectele negative ale bolii,
putind fi influentate favorabil, printr-o
»dozd adecvatd” de exercitii fizice * 4.,

Se recomanda practicarea unor
activitdti sau exercitii fizice ca, de exem-
plu: plimbarea, alergarea, antrenamentul
de forta, platforme vibratorii si exercitii
functionale, aflate in legaturd cu sciderea
riscului de cadere, diminuarea simptome-
lor motorii, imbunitatirea performantei
motorii, a mersului si a echilibrului, cu
repercursiuni pozitive asupra calitétii
vietii si a functiilor de executie 7. Se
mai recomandd: exercitiile aerobice, an-
trenamentul la banda de mers, dansul,
exercitii traditionale chinezesti yoga,
exercitii resistive ©71.

Terapia fizicald joaca rol cheie in acti-
vitatea de asistare a persoanelor cu BP si
face parte din strategia terapeuticd com-
plexa. Vizeazd nu doar imbundtitirea
miscdrii, ci §i siguranta pacientului, con-
tracarand tendinta evolutiva cétre diza-
bilitate si restrictii de participare [8].
Stabilirea strategiei terapeutice de urmat
trebuie sd aiba in vedere istoricul bolii
si antecedentele patologice ale persoanei
diagnosticatd cu BP, aldturi de examina-
rea clinic-functionald. Obiectivele pro-
gramului de reabilitare medicala trebuie
sa fie realiste, adaptate si subordonate
asteptdrilor i restantului functional.

Principalele obiective urmadrite prin
terapia persoanei cu BP, sunt: corectare
si stabilizare posturald cu imbunatitirea
echilibrului §i  prevenirea  céderii,
imbunatitirea coordondrii miscarilor si a
mersului, mentinerea mobilitatii articu-
lare si a functiei mainii (motricitate fina,
prehensiune), intretinerea mimicii faci-

ale, conditionare fizica la efort (functie

cardiaca si respiratorie, valorile tensiunii

arteriale).

In vederea atingerii obiectivelor tera-
peutice se urmdreste ameliorarea urma-
toarelor aspecte clinico-functionale ®:
a.Rezistenta fizici la efort. Pacientii

cu BP sunt mai putin activi, ceea ce
conduce la scdderea fortei musculare
(resimtitéd drept stare de slabiciune) si a
rezistentei fizice la efort si cu cresterea
riscului de cadere si reducerea vitezei
de deplasare.

b. Transferurile sau schimbarea pozitiilor.
Ridicarea in picioare (ortostatism) din
pozitia in agezat sau din pat in ortos-
tatism ori realizarea unor activitati ce
presupun intoarcerea corpului prin
schimbarea directiei de mers, rotire
trunchi si cap, incercand si priveas-
ca peste umir, schimbarea axelor de
miscare devin dificile.

c. Activititile manuale. Pacientii cu BP
prezinta dificultiti in contextul efectudrii
miscarilor care presupun secventialitate,
dexteritate si coordonare.

d.Calitatea miscdrilor. Declinul motor
instalat ca urmare a evolutiei pe termen
lung a BP, se traduce prin aparitia tul-
burérilor motorii: diskinezia (migcari
aleatorii, rapide, efectuate fird un
scop), blocajul miscarii sau freezing
(persoana nu se mai poate misca, adi-
cd nu poate incepe o miscare sau nu
poate vorbi ori se opreste brusc din
desfasurarea unei miscari, mers), acce-
lerarea bruscé a mersului (festination),
distonia (contractii musculare prelun-
gite, uneori dureroase care conduc la
adoptarea anumitor posturi), ciderea
din contextul miscérilor complexe, pre-
cum intoarcerea trunchiului sau lipsa
de apreciere a distantelor, bradikinezia
sau durata de timp crescuta la efectua-
rea miscarii (vitezd scizutd de executie
sau lentoarea miscdrilor) cu afectarea
fortei musculare.

e. Postura. Diferitele modificiri ale pos-
turii la persoanele cu BP, contribuie la
schimbarea calitétii vietii si predispune
la producerea fracturilor vertebrale,
precum: inclinarea sau flexia involun-
tard anterioard a corpului, depdsind de
cele mai multe ori 45 de grade, ce se in-
staleazd in ortostatism si dispare in cli-
nostatism (camptocormia), antecollis
sau flexia anterioard a gatului §i capu-
lui, sindromul Pisa prin inclinarea sau
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flexia laterald a trunchiului, nu neparat
pe partea dominanta a persoanei cu BP.

f. Echilibru. 30-70% dintre persoanele cu
BP prezintd echilibru precar insotit de
céderi, fiind o problemé ce apare dupi
cinci ani de evolutie de la stabilirea di-
agnosticului si se datoreazd inrautatirii
controlului echilibrului, progresiei len-
torii miscarilor, rigiditatii trunchiului
si scaderii proprioceptiei.

Existd cativa factori de risc dar si
predictori ai cdderilor din cadrul BP,
dupd cum urmeazd: varsta, durata de
timp scursd de la instalarea BP, modifi-
cari musculoscheletale asociate, sciderea
fortei musculare a membrului inferior,
modificéri ale proprioceptiei si vitezei de
mers, variabilitatea crescutid a mersului,
blocarea neasteptatd a mersului®l.

Evaluarea atentd a fiecdrui posibil
factor care ar putea contribui la proba-
bilitatea de a cddea, devine esentiala.
Trebuie considerati atent si alti factori,
precum: gradul de gandire si posibilitatea
de selectie a strategiei, judecata gresitd
a calitatii vietii si neatentia, teama de a
cddea, alti factori personali si de mediu.
Programul de recuperare medicald trebu-
ie sd tind cont prin urmare, de reducerea
riscului caderii, aldturi de obiectivele ur-
marite .

Céderea reprezintd un aspect impor-
tant, deoarece existd riscul unei fracturi
subsecvente (sold si pumn), fapt ce ac-
centueazd atentia §i teama de a cadea,
constituind un factor stresant, atat pentru
terapeut, cit si pentru pacient .
g.Mersul. Persoanele cu BP necesitd

atentie sporita la mers si evaluarea in
mod constant a problemelor continue
prezente sau episodice, care pot apérea.

Deteriorarea capacitdtii de apreciere
a raportului distanta-viteza de deplasa-
re si a amplitudinii pasului sau cresterea
bruscd a duratei si reducerea bruscd a
amplitudinii vor conduce la incetinirea
mersului.

Fenomenul de blocaj sau inghetare
a mersului (freezing of gait sau FOG)
reprezinti cea mai comund problemd
a persoanei cu BP. Se defineste drept
absentd episodicd sau o reducere marcata
a deplasarii inainte a piciorului, in ciuda
intentiei de a merge; ceea ce constituie
risc de ciddere ™. FOG se declangeazd prin
incarcdtura cognitivd intensa, precum
cea intdlnitd in situatiile stresante (efort
marcat de concentrare si gandire, solici-

tari prea mari la care este supus pacien-

tul, presiunea performantei asteptatd) sau

atunci cAnd pacientii cu BP sunt solicitati
sd efectueze mai multe sarcini simultan

(multi-tasking situations) ©.

La polul opus, se afla tendinta pacien-
tului cu BP si FOG si inainteze cu viteza
pasilor accelerata progresiv dar pasii sunt
mici.

Evaluarea celor doud aspecte: de bo-
caj sau inghetare a mersului (FOG) sau
de inaintare acceleratid (festination) se
bazeazd pe relatdrile subiective ale pa-
cientului §i terapeutului; de aceea devi-
ne foarte important ca aceste simptome
sd fie clarificate, sd fie bine cunoscute,
intelese, eventual vizualizate de cdtre pa-
cient (proiectii video), pentru o buna de-
scriere a propriilor simptome ™.

Pacientul este intrebat si despre efec-
tul medicatiei (levodopa) primitd dar mai
trebuie cunoscut si istoricul caderilor si a
temerilor acestuia, raportat la posibilita-
tea de a cddea ™. The Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale si Movement Disor-
der Society-UPDRS includ intrebiri re-
feritoare la FOG, iar raspunsul ar trebui
sd ofere imaginea misurii in care FOG
afecteaza activitatile zilnice (Activities
of Daily Livind sau ADL) ale pacientu-
lui cu BP [8]. In acest context, pacientul
poate fi rugat sd isi noteze in agendd si
sd descrie modul de manifestare al pro-
priului FOG, cu referire la frecventa epi-
soadelor, momentul din zi in care apare,
circumstantele declansatoare si cdderile
sau tendintele de cadere, asociate; se are
astfel in vedere personalizarea masurilor
incluse in programul de reabilitare medi-
cala al respectivului pacient cu BP [8].
h.Probleme respiratorii. Pacientii cu BP

prezintd probleme respiratorii aparute
la efort (dispnee de efort) si se afld in
legatura cu disfunctia ventilatorie.

i. Durere. Considerat fenomen multidi-
mensional, prezent la pacientii cu BP
in proportie de 30-50%, durerea poate
avea localizare, in principal muscu-
loscheletald (gat, brat, paravertebral si
gambier), resimtitd sub forma de sin-
dromul picioarelor nelinistite, durere
distonicd, discomfort etc ®l. Durerea
astfel localizatd, conduce destul de pro-
babil la rigiditate.

Evolutia cronicd si progresiva a BP
necesitd evaluare efectuatd in mod con-
stant. In stadiile timpurii, la debut, pre-
domina sfatul medical educativ, referitor

la mentinerea unui stil de viatd activ, cu
o greutate corporald mentinutd cit mai
aproape de valorile ideale, incercind si se
scadd impactul BP asupra vietii persoanei
respective 1¥l,

Pe madsurd ce apar problemele de
miscare, evaluarea se concentreazi pe
strategiile cu impact asupra functiei cog-
nitive, asupra activititii fizice, promovand
mobilitatea i optimizarea migcarilor
efectuate. in fazele tarzii sau avansate de
boald, multe dintre simptome avanseazi
si in final, manifestd impact accentuat
asupra vietii si activitatilor zilnice.

Prin urmare, activitatea fizicala si de
reabilitare medicald se focuseaza asupra
actiunilor de realizare a unei retele de
sustinere si suport al pacientului, in ceea
ce priveste mentinerea activa si in depli-
na sigurantd a persoanei cu BP, atunci
cand se deplaseaza sau efectueaza diferite
actiuni sau migcari®l.
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Un nou orizont in abordarea patologiilor cardiovasculare si neurologice

AspiVita'® o formula inovativé cu eliberare controlata contine Nattokinaza, serin-proteaza care a revolutionat lumea medicald
prin selectivitatea inaltd pentru acumuldrile proteice cu potential patogenic si prin profilul de siguranta.

AspiVita'® raspunde nevoilor profilactice si terapeutice din afectiunile cronice vasculare cu potential trombotic ridicat,

in hipertensiunea arteriald si in bolile neurodegenerative printr-un cumul deosebit de avantaje:

e Este singura enzima fibrinolitica activa dupa administrare orala

AspiVita'® contine nattokinazi incapsulata intr-o forma cu eliberare controlata, care asigura protectia
sa impotriva degradarii gastrice si eliberarea treptaté la nivel intestinal, pentru un efect fibrinolitic prelungit.

¢ Mecanism fibrinolitic si antiagregant plachetar cunoscut

Nattokinaza are un mecanism fibrinolitic dual: atat direct (asupra fibrinei), ct si indirect (prin activarea plasminei).
Profil de sigurantd ridicat: nu afecteazd coagularea fiziologica si sinteza normala a fibrinei

e Siguranta la grupele de risc

Studiile clinice au demonstrat siguranta administrarii, chiar si in doze de 6.000 UE, impreuna cu: aspirind, clopidogrel,
warfarina sau heparine injectabile la pacientii cu AVC'. De asemenea, administrarea este sigura la pacientii diabetici? si dializati?®

Motivele includerii cu succes a AspiVita'® in planul de preventie si
tratament al pacientilor.cu risc de tromboze si accidente vasculare:

e Eficacitate in dizolvarea trombilor: nivelul produsilor de degradare ai fibrinei (PDF) creste treptat* cu pana
la 21,2% dupa administrarea orala a 2000 UF (unitati fibrinolitice) de nattokinaza

¢ Protectie impotriva aterosclerozei arterei carotide: reduce dimensiunile placii de aterom cu pana la 36,6%
la administrare timp de 6 luni”

¢ Protectia sistemului nervos impotriva degradarii functionale: poate dizolva componentele placii de amiloid,
indicator precoce al bolii Alzheimer®

¢ Actiune antihipertensiva demonstrata® la pacientii cu pre-HTA si HTA stadiul 1

Formula inovativa cu eliberare controlata AspiVita'® asigura:

. IR S gl s Swiss formula
¢ Profil de siguranta ridicat: nu afecteaza coagularea fiziologica si sinteza normala a fibrinei

2, GMP ¢

C/
"'Ia o US“»

e Administrare usoara si efect prelungit: capsulele AspiVita'® cu eliberare controlata
contribuie la mentinerea fluxului sanguin optim pe o perioada de peste 12 ore

« Produs fabricat sub licenta elvetiana exclusiv in Europa sub conditii farmaceutice GMP

'Shah AB., An open clinical pilot study to evaluate the safety and efficacy of natto kinaseas as an add-on; oral fibrinolytic agent to low molecular weight heparin & anti-platelets in acute ischeamic
stroke, 2004; 2Hitosugi M., Effects of bacillus natto products on blood pressure in patients with lifestyle diseases, 2014; *Hsia CH., et al, Nattokinase decreases plasma levels of fibrinogen, factor
VIl and factor VIl in human subjects, 2009; “Kurosawa Y. et al., A single-dose of oral nattokinase potentiates thrombolysis and anticoagulation profiles, 20155Kim JY et al., Effects of nattokinase on
blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; °Kim JY et al,, Effects of nattokinase on blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; Ruei-Lin Hsu et al., Amyloid-Degrading Ability of
Nattokinase from Bacillus subtilis Natto, 2009; ’Ren NN. et al., A clinical study on the effect of nattokinase on carotid artery atherosclerosis and hyperlipidaemia, 2017

Reabilitare 2019 - 2020 ﬂ



Articole de specialitate

Disreflexia autonoma, manifestare cu risc
cardio-vascular major la pacientii cu leziuni medulare

Disreflexia autonoma intalnita in leziunile medulare este un sindrom potential
amenintator de viata, caracterizat prin raspunsul exagerat al sistemului nervos au-
tonom la stimuli care actioneaza sub nivelul leziunii si se manifesta prin cresterea
brusca a tensiunii arteriale. Apare in mod caracteristic la pacientii cu leziuni medulare
situate deasupra nivelului T6, desi s-au raportat, mai rar, cazuri cu leziuni mai joase,
intre T6 si T10. Deasupra acestor nivele pornesc fibre nervoase care controleaza un
numar mare de vase care iriga trenul inferior si organe abdominale cum sunt stomacul
si intestinul. Manifestarea este mai frecventa la pacientii cu leziuni complete.

Dr. Daiana Popa

Spitalul Clinic de Recuperare

Medicala Baile-Felix
Secretar general al Societatji
Romane de Reabilitare Medicala

ntre cauzele declansatoare se
mentioneaza orice stimul situat sub
nivelul injuriei, cele mai frecvente fi-
ind hiperdistensia vezicii urinare sau

a intestinului.

* Cauzele genito-urinare includ disten-
sia vezicii urinare sau a uretrei, disine-
regia sfincter-detrusor, infectiile trac-
tului urinar, litiaza renald, epididimita,
torsiunea de testicul, dilatatia vaginala,
dismenoree, stimularea peniana.

* Cauzele gastro - intestinale: distensia
intestinului, abdomenul acut (apendi-
cita, colecistitd), boala de reflux gas-
troesofagian, ulcerul gastric, fisurile
anale, hemoroizii.

* Alte cauze: unghii incarnate, escare,
tromboza venoasd profunda, osificari
heterotopice, fracturile, temperaturi
extreme.

* Proceduri: examen urodinamic, cisto-
scopie, stimulare vibratorie si stimulare
electricé functionala.

Incidenta raportatd in literatura vari-
azd de la 48% la 90%.

Preventia consta in  educarea
pacientilor pentru a recunoaste rapid
simptomele si pentru a identifica si a inla-
tura factorii declansatori. Pe primul loc se
situeaza asigurarea unui management co-
rect al vezicii neurogene pentru preventia
hiperdistensiei.

Mecanismul de producere al DA con-
std in pierderea controlului supraspinal
al sistemului nervos simpatic. In cursul
episodului de DA, predomina tonusul
simpatic, sub nivelul leziunii, in timp ce
deasupra acesteia predomind tonusul pa-
rasimpatic. Factorul cauzal genereazd un
puternic input senzitiv de la nervii peri-
ferici situati sub nivelul leziunii, in sens
ascendent, prin tractul spinotalamic si
cordoanele posterioare ale maduvei, ge-
nerdnd un rdspuns reflex simpatic din
neuronii simpatici preganglionari, situati
in cordoanele intermediolaterale de sub
nivelul injuriei. Rdspunsul simpatic deter-
mind o vasoconstrictie generalizata sub
nivelul injuriei cu precidere in reteaua
vasculard a organelor interne, determi-
nind o crestere semnificativa a tensiunii
arteriale. De asemenea, pe calea parasim-
paticului se poate produce bradicardie, in
special daca leziunea este situata caudal de
nivelul T4, dar aceasta bradicardie nu are
efect suficient de reducere a presiunii arte-
riale, neputand contracara vasoconstrictia
puternica din teritoriul splahnic. Datorita
leziunii medulare, impulsurile inhibitorii
descendente de la nivelul creierului nu
pot actiona pentru a contracara tonusul
simpatic. Ca urmare, deasupra nivelului
injuriei apare un rdspuns parasimpatic
autonom care se manifestd prin dilatatia
vaselor cerebrale, fara reducerea globala
a tensiunii arteriale. Se pare cd DA se co-
releazd cu o dezvoltare aberanta a fibrelor
aferente peptidergice in interiorul midu-
vel spindrii si cu o hiperactivitate a recep-
torilor adrenergici sub nivelul lezional.

Prima manifestare de DA apare in
cele mai multe cazuri tardiv, intre 6 luni

si un an de la debutul injuriei si poate
determina o serie de complicatii grave,
cum sunt hemoragia cerebrald sau suba-
rahnoidiana, crize convulsivante, infarct
miocardic sau edem pulmonar acut. S-au
raportat numeroase tulburdri de ritm
asociate, cum ar fi extrasistole ventricula-
re sau blocuri atrioventriculare.

DA se poate manifesta prin diferite
semne clinice, cum ar fi cefalee pulsatila,
roseata fetei, transpiratii profuze deasupra
nivelului leziunii, congestie nazala, vedere
incetosata, greatd, ameteli, dispnee, pre-
siune toracicd si anxietate. La examenul
obiectiv se constatd efecte ale stimularii
simpaticului deasupra nivelului lezional:
cresterea tensiunii arteriale cu 20 - 30
mmHg deasupra valorilor normale ale
presiunii sistolice ale pacientului, bradi-
cardie, in special cand leziunea este situ-
atd sub nivelul T4, dar se poate intilni si
tahicardie, midriaza (in leziuni deasupra
nivelului T1), erectie si emisie de fluid
seminal, paloare si piloerectie situate sub
nivelul leziunii, accentuarea spasticititii.
Se remarca faptul ca valorile normale ale
presiunii arteriale la pacientii cu leziuni
medulare sunt adesea cu 15-20 mmHg
mai reduse decat ale populatiei generale,
astfel incit o crestere ,,usoard” a valorilor
TA poate fi expresia unui episod de DA.

Nu exista modificari specifice pentru
diagnosticul DA, dar sunt utile evaluari
pentru identificarea factorilor cauzali,
cum ar fi examenul de urina si hemole-
ucograma, pentru identificarea infectiilor
urinare. Dupa excluderea cauzelor celor
mai frecvente de distensie a vezicii uri-
nare sau a intestinului se recomanda ra-
diografie standard pentru identificarea
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fracturilor, ecografie abdominala pentru
diagnosticul litiazei renale sau biliare
si ecografie Doppler pentru excluderea
trombozei venoase profunde.

Managementul
episoadelor de
Disreflexie Autonoma

DA reprezinta o urgentd medicald
care necesitd interventie rapidd. Primul
gest dupd recunoasterea simptomatolo-
giei este ridicarea pacientului din pozitie
culcatd in sezind si indepartarea hainelor
sau dispozitivelor care l-ar putea jena.

Are prioritate identificarea factorilor
cauzali, urmaté de inldturarea prompta a
acestora (evacuarea vezicii / intestinului).
Daci este posibil, se recomanda instilarea
unui gel cu lidocaind in uretrd, cu cateva
minute inainte de inserarea cateterului.
In cazul existentei unui cateter fix, se ve-
rifici permeabilitatea acestuia. In cazul in
care cateterul este blocat, se recomandd
irigarea cateterului cu o cantitate micd
de ser fiziologic la temperatura corpului.
Dacé procedura nu da rezultate, se in-
depirteazd cateterul si se inlocuieste cu
instilarea prealabild a gelului de lidocaind
in uretrd. Nu se recomanda tapotarea sau
compresia manuald a vezicii.

Dacid, dupa evacuarea urinei, valorile
tensiunii arteriale rdman crescute (peste
150 mmHg), se recomanda initierea te-
rapiei medicamentoase cu agenti antihi-
pertensivi care au efect rapid si actiunea
de scurtd duratd. De asemenea, daci va-
lorile TA se mentin crescute, se verifici
prezenta altor factori cauzali cum ar fi dis-
tensia intestinald datoritd acumularii de
materii fecale, situatie in care se recoman-
dd manevre pentru evacuarea acestuia;
instilarea unui gel cu lidocaind in rect cu
5 minute inainte de evacuarea manuald.

Dupa incetarea episodului de DA, se
recomanda monitorizarea continud a tensi-
unii arteriale si urmdrirea valorilor acesteia,
dupi tratarea episodului acut, din 2 in 2 ore.

In cazul in care manevrele descrise
mai sus nu dau rezultate, iar tensiunea
arteriald continud si se mentind ridicatd,
se are in vedere internarea de urgentd a
pacientului intr-un serviciu specializat si
screeningul pentru alti factori cauzali.

Agentii farmacologici cel mai frec-
vent utilizati in remisia episoadelor de
DA sunt nifedipina si nitratii.

Nifedipina este folositd frecvent pen-
tru a preveni sau controla crizele de DA,
dar sunt raportate efecte adverse simi-
lare cu cele din populatia generala si se
utilizeazd cu atentie la pacientii care nu
tolereazd episoadele de hipotensiune cu
tahicardie reflexd, precum si la varstnicii
cu boald coronariana.

Nitroglicerina si nitratii retard sunt
folositi in mod frecvent, cu toate ca nu
s-au efectuat studii privind eficacitatea
sau siguranta acestor preparate la pacien-
tii cu leziuni medulare.

Alti agenti folositi au fost Hidralazina,
Betablocantii, Fenoxibenzamina, Terazo-
sinul, Prazosinul §i Captoprilul. Existd
rezultate preliminare care sugereazd efi-
cacitatea Captoprilului in managementul
crizelor de DA, iar Prazosinul se pare ca
ar reduce severitatea si durata episoadelor
de DA, dacé se administreaza profilactic.
Pentru Terazosin existd dovezi limitate,
in timp ce pentru Fenoxibenzamini nu

CAZURI
CLINICE
COMENTATE

Editia a Vl-a
15-16 nolembrie 2019

BIBLIOTECA ACADEMIEI ROMANE

Inscrieri pe:
WWW.SIMILID

ERa oo ' Cvwmin

- :l'-l'.':-Jl-_
- "ifﬂ.m}

existd la ora actuald studii la pacientii
cu leziuni medulare. In ceea ce priveste
efectul asupra reducerii presiunii arteri-
ale in timpul ejacularii, exista studii care
demonstreaza eficacitatea Prostaglandi-
nei E2, in timp ce Sildenafilul nu are efect
asupra manifestérilor DA la bérbati.

Educatia pacientului

Pacientii cu risc de dezvoltare a aces-
tui sindrom este bine sa fie informati i se
recomanda si detind un carnetel sau un
card cu informatii specifice legate de DA
pe care sa-1 poatd pune la dispozitia per-
sonalului medical nefamiliarizat cu acest
gen de manifestéri, in caz de urgenti.

Familia si ingrijitorii trebuie sa detina
informatii cu privire la manifestérile clinice
si primul ajutor in cazul episoadelor de DA.

In orice episod de hipertensiune sau
cefalee la pacientii aflati la risc, trebuie
luatd in considerare posibilitatea DA.
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Aspecte ale reabilitarii gravidei si lauzei
cu patologie musculoscheletala

O data cu instalarea sarcinii, in organismul matern intervin o serie de modificari ad-
aptative morfo-functionale care asigura conditii optime de crestere si dezvoltare a
produsului de conceptie. Numeroase modificari morfo-functionale survin precoce
»anticipand® chiar necesitatile metabolice crescute odata cu dezvoltarea produsului
de conceptie, ca si cum aceste modificari ar fi ,,programate” si nu secundare sau

consecutive evolutiei sarcinii.

Sef lucrari
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Dr. Laszlo Irsay

UMEF , luliu Hatieganu’,
Cluj-Napoca, Spitalul Clinic
de Recuperare, Cluj-Napoca

Sef lucrari Dr Viorela Ciortea,

UMF ,luliu Hatieganu",
Cluj-Napoca, Spitalul Clinic
de Recuperare, Cluj-Napoca

N
n spatele acestor modificiri se afla pe
prim plan produsul de conceptie, cu
rol de coordonator. Actiunea sa va
fi directd, legatd de dezvoltarea sa,
dar mai ales indirectd, prin influentarea
sistemelor de control materne. Mijloace-
le efectoare propriu-zise vor fi endocrine
(metabolismul matern) si paracrine (in-
teractiunea maternofetald, toleranta imu-
nologicé a sarcinii, declansarea sarcinii).
O parte din afectiunile musculoschele-
tale la gravide apar datoritd modificdrilor
de posturi, care pe de o parte schimba cen-
trul gravitational, iar pe de altd parte obliga
femeia la pozitii compensatorii pentru a-si
mentine echilibrul. Cresterea in volum
si greutate a abdomenului si a glandelor
mamare sunt modificdrile cele mai impor-
tante care obligd gravida la adoptarea unor
mecanisme compensatorii.
Modificarile posturale cele mai evi-
dente sunt:
1.1a nivelul coloanei si bazinului: ante-
flexia gatului si extensia usoard a ca-
pului, hipercifoza, hiperlordoza, ante-
versia bazinului

2.1a nivelul membrelor superioare:
umeri cdzuti

3.1a nivelul membrelor inferioare: coap-
sele in abductie si rotatie externi, ge-
nunchii in hiperextensie, picioarele
in usoard pronatie si bolta plantarad
prabusita.

Modificarile ~ musculare  sunt,
de asemenea, tipice si constau din:
contractia reflexd a flexorilor soldului
si a muschilor spatelui mai ales regiu-
nea lombara si pectoralii. Acest lucru
poate provoca aparitia durerii datoritd
suprasolicitarii musculo-ligamentare.
Durerea la nivelul coloanei lombo-sa-
crate apare foarte frecvent in sarcini da-
torita odificdrilor posturale si a laxitatii
ligamentare. Sarcina in sine este un fac-
tor favorizant pentru aparitia durerii
lombare joase.

Aproximativ 75% din gravide vor
experimenta durere lombard joasd in
timpul sarcinii, durerea cea mai intensa
se descrie spre finalul sarcinii (saptama-
na 36). Pe un studiu prospectiv pe 3 ani,
s-a demonstrat ca dintre toate femeile
participante la studiu, 20% vor raméane
cu dureri lombare si dupa 3 ani si 5%
vor dezvolta durere abia dupd sarcind.
Cele care au experimentat cel putin un
episod de durere lombard joasd in tim-
pul sarcinii, in 85% din cazuri vor avea
dureri lombare si la sarcinile ulterioare.
La gravidele care prezintd durere lom-
bard, dupd nastere durerea scade in pri-
mele 6 luni. Existd o corelatie puternicé
intre frecventa atacurilor de lumbago
acut in timpul sarcinii i timp de inci 6
ani dupa nastere.

Durerea lombard joasd poate avea
cauze spinale sau pelviene.

Discurile intervertebrale raspund la
incarcare axiald prin comprimarea lichi-
dului din interior, rezultind o scidere a
inalfimii coloanei vertebrale. S-a aratat
ca la gravidele dupd activitate fizicd, care
acuza si durere lombar3, coloana verte-
brald este comprimatd mai puternic fata
de femeile care nu sunt insércinate, sau
gravide, dar fird durere lombara.

Un numir significant de femei vor
experimenta durere in primul trimestru
de sarcind, cand modificarile mecanice
nu au un rol important in declansarea
durerii. Aceasta sugereaza ci durerea
si inflamatia pot sd apara si secundar
modificdrilor hormonale. Unele studii
incrimineaza nivelul de relaxina ca fiind
in legaturd directd cu durerea, avind in
vedere cd in timpul sarcinii nivelul seric
creste de 10 ori.

Un alt fenomen care ar explica, cel
putin partial, aparifia durerii mai ales a
celei nocturne, este staza venoasa pelvi-
and. Uterul, prin dimensiunea lui com-
prima vena cavd, mai ales nocturn, cand
gravida este in decubit dorsal. Asocierea
cu cregterea retentiei lichidiene duce la
congestie venoasi si hipoxie la nivelul
coloanei lombare si pelvisului.

Hernia de disc este o altd cauza a du-
rerii lombare in sarcind, dar nu cea mai
frec-ventd. Se apreciazi cd hernia de disc
este rispunzitoare pentru manifestarile
clinice in 1% din cazuri. Frecvent, pe o le-
ziune discald preexistentd apare prolabarea
nucle—ului pulpos sau o recidivé a unei her-
nii mai vechi. Frecventa herniei de disc, ca
si cauzd a durerii lombare joase la gravide,
este estimatd a fi de 1 la 10 000 de sarcini,
cu sciatica unilaterald in 41% din cazuri si
sciatica bilaterald in 21% din cazuri.
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O altd cauza de durere este cea a
durerii centurii pelviene (,pelvic girdle
pain”) se caracterizeaza clinic prin du-
rere la nivelul articulatiilor sacroiliace
si/sau structurile musculo-ligamentare
din vecindtate. De obicei apare in legi-
turd cu sarcina, traumatismele, artritele
sau artro—zele. Frecvent se face confuzia
cu sacroileita, dar aceasta este doar una
dintre aceste afectiuni care poate pro-
duce durere in regiunea lombosacrata.
Cauzele cele mai frecvente sunt cele
non-specifice: dupa nastere sau leziuni
posttraumatice.

Durerea poate iradia la nivelul coap-
sel posterioare si poate, de asemenea,
sd apara in legiturd cu/sau separat de
durerea la nivelul simfizei. Capacitatea
ortostatica, mersul si sezutul sunt dimi-
nuate. Diagnosticul pozitiv este frecvent
dificil si poate fi formulat, doar dupi
excluderea altor cauze de durere lom-
bard. Tulburarile functionale in ceea
ce priveste durerea sacroiliaci-pelviand
trebuie s fie reproduse de testele clinice
specifice.

Factorii favorizanti sunt: anteceden-
te de durere lombara joasd, traumatisme
pelviene, munca fizicd grea, multipari-
tatea.

Obiectivul principal in tratamentul
durerii lombare din timpul sarcinii va
fi reprezentat de ameliorarea durerii si
cresterea functionalitatii.

Din pécate nu putem vorbi de o
preventie eficienta, dar exercitiul fizic
practicat cu regularitate inaintea sarci-
nii, reduce riscul aparitiei durerii lom-
bare la gravide. Regulile de igiend pos-
turald pot fi deasemenea eficiente, prin
respectarea posturii corecte in timpul
activitdtilor §i imbunatitirea tehnicilor
de lucru.

Masajul medical i kinetoterapia
sunt mijloace indicate si bine suportate,
cu exceptia durerii acute in care sunt re-
comandate doar posturiérile antialgice.

In timpul sarcinii, exercitiul fizic tre-
buie efectuat in conditii sigure atit pen-
tru mama, cat si pentru fat. Programul
de kinetoterapie incepe cu exercitii de
stabilizare a coloanei si exercitii dinami-
ce, ce oferd stabilitate coloanei in timpul
migcarii. Odatd ce pacienta a demon-
strat abilitatea de a stabiliza coloana in
timpul miscéirilor urmeaza exercitii care
urmaresc nevoile pacientei. Se va evita
orice exercitiu, chiar dacé ar aduce be-

neficii, daca creste durerea sau gravida
se simte in nesiguranta.

Mijloacele kinetoterapiei diferd in
functie de caracterul durerii (acute,
subacute, cronice), durerea persistentd
peste 6 saptamani fiind considerati cro-
nica.

De o importanta deosebitd este edu-
carea pacientei privind managemen-
tul episoadelor dureroase si sciderea
frecventei acestora, incurajand miscarile
si posturile sigure, precum si adaptri-
le ergonomice la locul de munca si in
mediul casnic. Sunt inicate posturile
corective, mobilizérile active (in afara
perioadelor dureroase), auto-stretchin-
gul; exercitiile de stabilizare trebuie
efectuate progresiv, cu cresterea gradu-
ald a numarului de repetitii, ulterior fi-
ind recomandate exercitii cu rezistenta
pentru cresterea fortei dinamice. Sunt
indicate deasemenea exercitii aerobice
cu intensitate mica/moderatd focaliza-
te la nivelul coloanei lombare, precum
si exercitii de relaxare si de reducere a
stresului postural. Pacienta va fi instru-
itd cu privire la cresterea mobilitatii in
articulatiile invecinate, in cresterea si
mentinerea fitnesului cardiac si vor fi
folosite toate metodele de stimulare a
compliantei pacientei la programele de
kinetoterapie.

Trebuie amintit ca pe perioada sar-
cinii, tractiunile vertebrale, precum si
procedurile de termoterapie profunda si
electroterapie sunt contraindicate.

In cazurile extreme, hernia de disc
gravd care nu cedeazd la tratament con-
servativ sau cu manifestdri neurologice
grave (ex. sindromul de coada de cal),
poate beneficia de discectomii endo-
scopice.

Simptomatologia dureroasa care este
in legdtura directd cu sarcina, dispare de
obicei dupd nastere, dacd tehnicile de
profilaxie sunt utilizate cu perseverenta.

In cazul durerii centurii pelviene,
tratamentul conservator constd in fo-
losirea ortezelor lombo-sacrate (reduc
durerea mai ales la mers), kinetotera-
pie, masaj medical. Se va evita incarca-
rea unipodald in activitatile cotidiene
de tipul: urcatul-coboratul din masini,
coborarea din pat; acestea realizindu-
se cu ambele membre inferioare lipite
care se rotesc impreund cu trunchiul.
Se vor evita deasemenea activitatile care
necesitd abductia larga a coapselor sau

adductia peste linia mediand. Ca si in
cazul durerii lombare, kinetoterapia nu
trebuie sa agraveze simptomatologia.

In ceea ce priveste kinetoterapia
dupid nastere, majoritatea autorilor re-
comanda inceperea exercitiilor in pe-
rioada 2-6 saptamani postpartum; altii
mai permisivi considerdnd cd mama
poate sa inceapd activitatea fizicd in
momentul cand se simte pregatitd. Ac-
centul se va pune in aceasta perioada pe
recuperarea echilibrului, aliniamentului
corect al corpului, refacerea tonusului si
fortei musculare.

Exercitiile trebuie repetate cu regu-
laritate si sa fie progresive ca intensitate
si timp; in programul de kinetoterapie
postpartum fiind incluse exercitii atét
pentru muschii abdominali cit si pen-
tru cei ai planseului pelvin. Inainte de
executarea unor exercitii mai viguroase
este bine sd ne asigurdm de integritatea
grupelor musculare respective.

In perioada de dupa nastere se pune
accent pe constientizarea controlului
posturii corecte a corpului, se mentin
tehnicile de relaxare, iar ulterior se fac
exercitii specifice de mobilizare si toni-
zare a muschilor planseului pelvin, ab-
dominali, coloanei vertebrale.

Pacienta va fi instruitd cu privire la
semnele ce pot anunta o complicatie: du-
rere, singerare, modificdri ale respiratiei,
aritmii etc.

Este de asemenea importantd de-
prinderea unei pozitii corecte de aldp-
tat, sezand cu spatele sprijinit i cu tal-
pile sprijinite pe un suport; iar in ceea ce
priveste momentul exercitiilor fizice ra-
portat la aldptare, este recomandata ki-
netoterapia dupa aldptat pentru a evita
angorjarea sanilor si problemele ce pot
apare prin acidifierea laptelui, determi-
natd de cresterea nivelului de acid lactic.
Deasemenea excesul de acvtivitate fizicd
dublat de neglijarea odihnei, poate duce
la hipo- sau agalactie.

In perioada postpartum liuzele sunt
incurajate sa fie receptive, "si-si ascul-
te corpul” pentru a sti "cit de mult este
prea mult”.

* lucrarea cuprinde o sintezd din mai
multe capitole din monografia publicatd
de autori sub titlul "Recuperarea gravi-
delor si lauzelor cu patologie locomoto-
rie. Ed a 2-a. Editura Argonaut, Cluj-
Napoca 2017”
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SHOCKWAVE THERAPY

Tehnologia electroacustica brevetata este proiectata pentru a atinge echilibrul perfect dintre cei mai buni
parametri terapeutici si cea mai mare durata de viata.

Singura TERAPIE FOCALIZATA CU UNDE DE SOC de
acest gen de pe piata cu cea mai mare durata de viata fara
scaderea intensitatii undelor de soc pe durata de viata a
produsului.

Singurul dispozitiv echipat cu monitorizare constanta a
intensitatii undelor de soc.

Secretul BTL consta intr-o zona de focalizare optima care
permite acoperirea cu usurinta a zonei tratate, in timp ce
densitatea ridicata a fluxului de energie permite tratarea
diferitelor tesuturi.

INAINTE DUPA TERAPIA SHOCKWAVE

CALCIFIERE LA NIVELUL UMARULUI, IMAGINI: BTL

REPARAREA TESUTULUI AFECTAT

Stimularea tesutului afectat elibereaza factori de crestere responsabili de regenerare. Pe baza acestui
principiu, TERAPIA CU UNDE DE SOC poate fi folosita in:

* neovascularizarea

 declansarea proliferarii fibroblastelor si cresterea sintezei de colagen

* eliberarea de proteine morfogenetice osoase (BMP)

* stimularea cresterii de noi vase limfatice
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TERAPIA FOCALIZATA CU UNDE DE SOC se bazeaza pe principii electroacustice. In interiorul aplicatorului
existd un complex format dintr-un singur cristal piezoelectric si o lentila electroacustica.

Dispozitivul creeaza o tensiune inalta care deformeaza cristalul si creeaza o unda de presiune acustica.
Unda este apoi modelata convergent si este difuzata in corpul pacientului.

Serviciul de inlocuire al Aplicatorului de tip Switch & Go

O’ ......................................................................................................................................................................................
Tineti terapia sub control prin reglarea parametrilor direct
de pe display-ul aplicatorului.

@ T T

TERAPIA FOCALIZATA CU UNDE DE SOC BTL se
realizeaza in intregime fara lichide si nu necesita
intretinere. Trebuie doar sa conectati dispozitivul la o
sursa de alimentare electrica si sa incepeti terapia fara a
fi nevoie de alte pregatiri.

INAINTE DUPA TERAPIA SHOCKWAVE

TENDINOPATIE PATELARA, IMAGINI: DR. AZAEL A. FLORES SALINAS

ELIMINAREA DURERII CRONICE

Datorita stimularii mecanice a fibrelor nervoase groase, TERAPIA CU UNDE DE SOC amelioreaza durerea
prin teoria Gate Control si, de asemenea, scade nivelul substantei P. Aceasta duce la:

* imbunatatirea circulatiei sangvine

* reducerea ischemiei locale

e Intreruperea ciclului durerii

e ameliorarea durerii de lunga durata
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conform unui studiu recent [

Conf. Univ.

Dr. Florina Ligia Popa

Universitatea,,Lucian Blaga” din Sibiu,
Facultatea de Medicina
Spitalul Clinic Judetean de Urgentd
Sibiu, Sectia clinica Reabilitare
Medicald |

odalitatile de evaluare si

monitorizare constau in

evaluare clinicd genera-

14, neurologicd, articu-
lara §i musculoscheletald si utilizarea
unor ghestionare si scale: Fibromyal-
gia Oswestry Pain Questionnaire,
Fibromyalgia Impact Questionnaire,
Fibromyalgia Participation Questi-
onnaire pentru aprecierea ADL-uri,
Short Form (SF)-36, Modified Health
Assessment Questionnaire, The Phy-
sician Health Questionnaire-9 pentru
depresie, The Generalized Anxiety
Disorder Questionnaire-7 pentru an-
xietate 2,

Medicina fizicd §i de reabilitare
are rol principal in tratamentul fi-
bromialgiei. Pentru pacientii cu FM
dizabilitatea poate fi severa si genera-
14, motiv pentru care mdsurile trebu-
ie centrate pe imbundtitirea functiei.
Un program de reabilitare medicald

in FM implicd o echipd multidisci-
plinard de profesionisti si modalitati
variate individualizate pentru fiecare
pacient. Echipa este formatd din me-
dic specialist, psiholog, fizioterapeut
si kinetoterapeut cu experienta in tra-
tamentul afectiunilor tesutului moale.
Obiectivele vizeaza ameliorarea dure-
rii, refacerea conditiei fizice si psihice,
cresterea capacitatii functionale, rein-
tegrare socio-profesionald.

Rolul reabilitarii medicale
in fibromialgie

Fibromialgia (FM) reprezinta un sindrom caracterizat prin durere generalizata ce
determina dizabilitate substantiala, cu o prevalenta in populatia generala de 6,4%

SSRI (fluoxetin). Sunt contraindicate
opioidele puternice, corticosteroizii,
antiinflamatoare nesteroidiene, hipno-
tice benzodiazepine si nonbenzo-dia-
zepinicePl.

Injectarea punctelor tender/trigger
induce intreruperea lor mecanica (mi-
oliza) si este utild in FM, dar rezulta-
te mai bune pe termen lung se obtin
in asociere cu terapia fizicd, masajul,
exercitii de stretching.

Managementul Managementul
durerii - tratamentul durerii - tratament
farmacologic nonfarmacologic

Ameliorarea functionald in FM
este dificila datoritd barierei dureroa-
se. Existd numeroase clase de medica-
mente care pot fi folosite singure sau in
combinatie. Agentii farmacologici pot
reduce durerea prin cresterea nivelu-
rilor neurotransmitétorilor inhibitori
(duloxetin) sau scdderea nivelurilor
neurotransmititorilor excitatori (ga-
bapentin).

Conform recenziilor sistematice si
ghidurilor terapeutice exista evidente
puternice de eficacitate pentru anti-
depresive triciclice (amitriptiling, ci-
clobenzaprin), SNRI (venlafaxin, mil-
nacipran, duloxetin), anticonvulsivan-
te (gabapentin, pregabalin), agonisti
dopaminergici (pramipexol), agenti
ce actioneazd asupra ciclului somn-
veghe (modafinil). Evidente modeste
existd pentru analgezice (tramadol),

Medicina fizicé: electroterapia, cri-
oterapia, termoterapia, hidroterapia
sunt utile, dar existd putine evidente
de eficacitate [**. Masajul sedativ, mio-
relaxant, drenajul manual limfatic si
masajul tesutului conjunctiv sunt uti-
le in reducerea durerii, imbunatitirea
starii de sdnatate §i cresterea calitatii
vietii . Balneoterapia a dovedit
eficientd in ameliorarea durerii si
functiei .. Kinetoterapia utilizeazd un
program general de stretching, bland,
prelungit. Sunt recomandate exercitii
aerobice cu impact redus. Startul va fi
cu exercitii usoare, iar progresivitatea
va fi lentd. Vor fi efectuate de cel putin
3 ori pe saptdimand, minim 30 minu-
te. Exercitiile aerobice in apd sunt mai
blande si bine tolerate .

Terapiile de miscare meditative
(quigong, tai-chi, yoga) au evidente
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modeste in ceea ce priveste eficacitatea
in FM Pl Medicina alternativa (acu-
punctura si homeopatia) nu a dovedit
eficacitate in FM (%],

Stimularea magneticd transcraniala
repetitiva (rTMS) aduce beneficii asu-
pra calitatii vietii in FM. Este posibild
modularea ariilor cerebrale in vede-
rea corectarii anomaliilor functionale
si ameliorérii simptomelor in FM 12,
r'TMS aduce beneficii §i asupra durerii
in FM. Poate fi considerata o metoda
sigurd si noninvaziva complementard
analgeticelor pentru unii pacienti cu
FM, fapt confirmat prin studii. An-
algezia este indusd prin influentarea
procesului de prelucrare emotionala
asociat cu durerea globala "

Strategiile psihologice de reabili-
tare in FM sunt importante deoarece
pacientii au niveluri crescute de stres,
sentimente de depresie, anxietate si
frustratie. Optiunile de tratament in-
clud: terapia cognitivd comportamen-
tald, training de relaxare, terapia de
grup, biofeedback-ul, managementul
stresului 2],

Tehnicile terapiei cognitive com-
portamentale determina schimbdri in
modelele de gandire si comportament.
Sunt efectuate ca terapie personald sau
de grup, iar efectele benefice apar in
mai putin de 10 sesiuni. Rezultatele
superioare se obtin in cazul aplicérii in
combinatie cu programele de exercitii
si/sau educatie *,

Dieta sdraca agraveaza simpto-
mele FM. Se recomandd o dieta sa-
ndtoasd, bogata in vitamine, minera-
le, antioxidanti, aminoacizi si fibre.
Pacientii cu FM produc mai multi ra-
dicali liberi decét persoanele sandtoase
deoarece au capacitate antioxidanti
redusa ",

Tratamentul multidisciplinar a de-
monstrat eficientd in FM. O metaana-
lizd care a inclus 9 studii clinice rando-
mizate, controlate (1119 pacienti) a re-
levat ca tratamentul care combina cel
putin o terapie educationald sau psiho-
logicd cu cel putin o metoda kinetica
poate determina reducerea durerii,
oboselii si a simptomelor depresive [,

Concluzii

Fibromialgia reprezinta o tulbura-
re complexa heterogend ce necesitd o

abordare multidisciplinara individua-
lizatd. Se caracterizeaza prin polimor-
fism clinic, refractaritate la mijloacele
terapeutice traditionale, generatoare
de dizabilitate. Combinarea tratamen-
tului farmacologic cu cel nonfarmaco-
logic reprezintd solutia ideald de trata-
ment. Interventiile nonfarmacologice
au eficacitate inaltd, dar necesita par-
ticiparea activd a pacientilor. Rezultd
rolul important al reabilitdrii medicale
in managementul pacientilor cu fibro-
mialgie.
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Impreuna redefinim recuperarea medicala

WINBACK

YOLR DOOY S Al

Terapia Tecar WINBACK amplifica efectele masajului pentru a ajunge la un
nivel de profunzime care panid acum era considerat de neatins. Energia
dezvoltata de echipamentul WINBACK combind manevrarea usoard si
functiile intuitive. Te concentrezi pe tehnica ta manuala, iar energia te va urma
indeaproape, oferind un tratament de neegalat, confortabil si flexibil.

Noile module lansate de la Tecar 6.0 Deep Fractal:

ALTER O

ArtHGravity Treadmdl

Noile benzi de alergare anti-gravitationale Via de la AlterG® oferad un program
de antrenament si/sau recuperare medicald la un nivel neatins pan3 in
prezent. Utilizind presiunea atmosferica diferentiald (DAP) dezvoltata de
NASA, puteti aplica forte non-invazive de ridicare, cu ajutorul aerului,
reducand astfel greutatea pacientului pana la 20% din masa sa corporala.
Sfidati gravitatia cu benzile de alergare anti-gravitationale AlterG!

LCJER

Manuthera 242 ofer3 in premierd internationald posibilitatea de a lucra cu
doud motoare electrice sincronizate. Aceastd caracteristici ,motor twin”
permite o miscare usoard, corecta si faciliteazi munca terapeutului.
Manuthera 242 este o masa de terapie tip all-in-one ce rispunde cu succes
exigentelor de examinare si de terapie, cu aplicatii vaste: terapie fizica,
kiropractici, OMT, terapie manual3, masaj, medicina sportiva, ginecologie etc.




imoove

Imoove 600 este un dispozitiv cu un spectru larg de aplicatii de reabilitare
functionala si medicing fizica. Imoove 600 oferi premisele unei reabilitari profunde
si inteligente prin mobilizarea pro-activd 3D a intregului corp: echilibru functional,
control postural, forta musculara si articulara, proprioceptie.

Imoove este primul echipament care poate pune in functiune intregul organism,
stimuldand mai mult de 90% din masa musculara in acelasi timp. Restabileste
miscérile naturale spiroidale ale corpului prin reabilitarea dinamica osteo-musculara.

@ chattanooga

Wireless Professional reinventeaza reabilitarea functional3, punand la dispozitie
proceduri terapeutice noi, oferindu-ne posibilitatea de a combina electroterapia cu
miscarea activa. Aceastd unitate revolutionard de electroterapie fira fire a fost
conceputa special intr-o singura premisa: sa creeze o evolutie tehnologica care sa
ofere un tratament avansat, in dinamica.

motorika

Optimal-G™ este noul sistem robotizat de re-educare a mersului
dezvoltat de Motorika, proiectat pentru imbunatitirea
echilibrului, coordonarii si posturii optime a pacientului. Functiile
de recalibrare continud si repetitiva a parametrilor miscarii
{Auto-Learning), monitorizarea mersului si feed-back-ul complex
in timp real sunt doar cateva din caracteristicile noului sistem.

Te invitdm sa testezi echipamentele
in showroom-ul REO MEDICAL din
Sos. Straulesti, nr. 144, Sector 1, Bucuresti

‘35‘ 0723 744 885 / 0371 091 809
= contact@reo-medical.ro
- 4 g dical
[ - T www.reo-medical.ro
'."".t-.'. Hrvjl.:l.:.:l.'!; "-'lll...|l' 5 @ Sos. Straulesti, nr. 144, Sector 1, Bucuresti, Romania
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Reabilitarea pulmonara
in Romania (II)

,Cei care sunt cei mai fericiti sunt cei care fac cel mai mult pentru altii.”

Booker T. Washington

Reabilitarea medicala, care anterior s-a numit Recuperare, Medicina Fizica si Balneologie, este
o specialitate medicala, ce se ocupa cu prevenirea, diagnosticarea si managementul reabilitarii
persoanelor cu afectiuni dizabilitante in vederea incercarii de redare a mobilitatii si restabilirii
functiei optime a anumitor aparate si sisteme anatomice cu scopul cresterii calitatii vietii.

Conferentiar Universitar
Dr. Paraschiva Postolache

Medic primar: MI; Farmacologie

(linicd; Pneumologie, Medic sp.

Reabilitare medicald; Consilier
pentru renuntare la fumat

onceptul de reabilitare medi-

cald a apérut in lumea medi-

cald romaneascd in 1922, iar in

1970 conducerile Directiilor
Sanitare din Iasi (Prof. Dr. Valeriu Rugi-
nd) si Cluj au adus acest concept in atentia
Ministerului Sénététii care a inteles nece-
sitatea acestui gen de ingrijiri astfel incét
in 1973 a inceput construirea Spitalelor
de Recuperare la Iasi si Cluj. Nume im-
portante ale medicinei iesene precum
Dr. Aurel Socol, Prof. Asoc. Dr. Octavi-
an Petrescu, Prof. Dr. Petre Balmus, Dr.
Victor Bejan si-au pus amprenta asupra
dezvoltarii Spitalul Clinic de Recuperare
care si-a pdstrat pand in prezent profi-
lul initial. La Iasi, Clinica de Recuperare
Cardio-Pulmonari din cadrul spitalului,
infiintatd la intiativa Prof. Dr. Ioan Lun-
gu, a avut o contributie importantd de
la inceputul activitatii spitalului, avand
initial 144 de paturi din cele 500, numar
care s-a redus semnificativ, din 2008 cli-
nica fiind impartita in cele doud sectii:
Sectia Clinica Recuperare Medicald Re-
spiratorie si Sectia Clinicd Recuperare
Medicala Cardiovasculara.

Reabilitarea pulmonara (RP) face par-
te din managementului bolilor pulmo-
nare cronice, fiind aplicatd atat in regim
cronic cat si in exacerbiri. In ultimii ani,
expertiza stiintifici si experienta clinica

internationald au oferit o crestere con-
siderabild a informatiilor privind RP si
eficacitatea ei pentru pacientul pulmonar
cronic. Numeroase dovezi stiintifice pre-
cum studii randomizate controlate, meta-
analize si ghiduri elaborate de societatile
stiintifice internationale precum Ameri-
can College of Chest Physicians - ACCP,
American Association for Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation - AAC-
VPR, American Thoracic Society - ATS,
Canadian Thoracic Society - CTS, Euro-
pean Respiratory Society — ERS, stau la
baza elaborarii si aplicirii programelor
de reabilitare respiratorie.

Declaratia Comuna ATS/ERS din 2013
apare ca o actualizare a documentului des-
pre RP din 2006 pe baza recomandarilor
ACCP si AACVPR, elaborate pentru a
trasa linii directoare pentru practica coti-
diana. Declaratia este structurata pe 15 ca-
pitole in care sunt prezentate conceptul de
RP, strategiile de tratament si modalittile
de optimizare ale rezultatelor obtinute
in urma unui program de RP. Declaratia
oferd un cadru stiintific si practic pentru
a ajuta personalul din domeniul sénata-
tii s& cunoasca cerintele actuale pentru
acreditarea, proiectarea, implementarea si
perfectionarea programelor de RP, totoda-
td indruménd si spre oferirea de ingrijire
medicald de calitate persoanelor cu simp-
tomatologie respiratorie. Ghidurile de RP
se bazeazi pe cele mai recente studii, fiind
realizate de catre experti in medicing, in
asistenta medicald, in kinetoterapie re-
spiratorie si in fiziologia exercitiului fizic,
precum si in asistenta psiho-sociald.

In Romania, RP se realizeazi dupi
ghidurile si standardele internationale,

Tasul fiind centru de referinta in dome-
niu, organizind cursuri si conferinte,
unele cu participare internationald sau
sub patronaj international, promovand
RP si in celelalte centre universitare,
precum Bucuresti, Timisoara, Craiova,
Constanta, Oradea, Targu Jiu, Brasov si
in alte spitale judetene (Bacdu, Braila),
unde s-au si infiintat departamente de RP.

Ghidurile internationale pentru RP
prevdd urmétoarele componete ale pro-
gramelor terapeutice de reabilitare: an-
trenamentul fizic, strategiile respirato-
rii, suportul psiho-social §i nutritional,
tehnicile economisitoare de energie si
educatia medicald, acestea presupunind
antrenarea musculaturii respiratorii si a
extremitdtilor, drenaj bronsic si tehnici
de relaxare, avand ca scop ameliorarea
simptomatologiei.

RP vizeazd abordarea multidiscipli-
nard a pacientilor cu functie respiratorie
compromisa din cauza bolilor pulmonare
obstructive (astm bronsic, bronsiectazii,
bronsite cronice, emfizem, bronhopneu-
mopatie obstructiva cronici, fibroza chis-
tica, sarcoidozi), restrictive (boli intersti-
tiale, ale peretelui toracic, neuromuscula-
re, sindroame postpoliomielitd si post-tu-
berculoase si anomalii ale cutiei toracice),
mixte sau a cancerului bronho-pulmonar.
Tot mai multe dovezi stiintifice sustin
aplicarea programelor de RP pre- si post-
operator la pacientii supusi transplantului
pulmonar, reducerii volumului pulmonar
sau oricdrui alt tip de interventie chirurgi-
cald toracicd sau abdominala.

Programele de RP se aplicd bolilor
pulmonare aflate in orice stadiu, fie si
avansat sau ireversibil §i, conform noilor
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Articole de specialitate

recomandari, cdt mai precoce in exacer-
bérile bolilor pulmonare, pe termen scurt
(pre-postoperator) sau lung, atat in regim
de spitalizare cat i in ambulatoriu si la
domiciliu.

Programele de RP sunt adaptate ne-
voilor fiecarui pacient §i sunt realizate
de citre o echipd multidisciplinard de
specialisti in ingrijiri de sanitate (me-
dici specilisti in reabilitare medicald si
pneumologie, explorationisti, asistenti
medicali, fizioterapeuti, nutritionisti, psi-
hologi, logopezi, terapeuti ocupationali,
asistenti sociali, bioingineri, farmacologi,
in colaborare cu medicul de familie si far-
macistul. RP fiind o interventie cuprin-
zdtoare, presupune o buna colaboarea si
comunicare intre membrii echipei, asigu-
rand astfel confortul si beneficiul maxim
adus pacientului.

Programele de RP au rolul de a im-
bunatiti calitatea viefii pacientilor prin
cresterea gradului de independentd, re-
ducerea numarul de exacerbari si a zilelor
de spitalizare datorate acestora, totodata
cu reducerea substantiald a costurilor. RP
are capacitatea de a diminua incércéitura
simptomatica, in special, dispneea, de
a reduce deconditionarea musculard si
de a creste capacitatea de exercitiu, de a
reduce anxietatea si depresia si de a im-
bunatiti starea psiho-emotionald, pre-
cum si reinsertia sociald a pacientilor. RP
reprezintd standardul de ingrijire pentru
pacientii cu boli pulmonare cronice mo-
tivati sd participe la programul de reabili-
tare pentru a deveni mai activi fizic $i mai
independenti, ficind parte integrantd
din managementul clinic si de mentinere
a stdrii de sdnatate.

Anul 2006 a fost un an semnificativ
in istoria RP, atunci fiind atit publicatd
pentru prima data Declaratia comuni
asupra RP a ATS si ERS, cét si infiintarea
Grupului de Lucru de Reabilitare Respi-
ratorie (GLRR) al Societatii Roméne de
Pneumologie (SRP), in scopul asigurarii
realizarii de programe de RP la standar-
de internationale, la initiativa Conf. Univ.
Dr. Paraschiva Postolache de la Spitalul
Clinic de Recuperare din Iasi §i cu spri-
jinul conducerii Societdtii Romane de
Pneumologie (Prof. Dr. Paul Stoicescu,
Prof. Dr. Florin Mihiltan). GLRR are o
activitate intensa $i permanenta care s-a
soldat cu cresterea numarului de mem-
bri din domeniile pneumologiei, explo-
rarilor functionale, asistentilor medicali,

balneo-fizio-kinetoterapiei,  asistentei
sociale, nutritiei, psihoterapiei, ergotera-
piei si @ numdérului de departamente de
RP (Iasi, Bucuresti, Timisoara, Craiova,
Constanta, Targu Jiu, Sibiu, Moinesti, Za-
lau, Baciu etc.).

Dintre activitatile stiintifice organi-
zate de GLRR in domenijul RP sunt de
mentionat: cele 2 manifestiri nationale
cu participare internationald, sub patro-
naj international (ACCP), la Iasi, in 2010
si 2012, coordonate de Conf. Univ. Dr.
Paraschiva Postolache, UMF ,,Grigore T.
Popa” din Iasi. Tot in 2012, la Bucuresti,
a avut loc cursul de testare de efort cu
participare internationald, coordonat de
Dr. Diana Ionitd de la Institutul de Pne-
umologie ,,Marius Nasta” din Bucuresti.
De asemenea, in decursul timpului s-au
organizat anual numeroase cursuri, sim-
pozioane, conferinte de sine statitoa-
re sau cu ocazia Congreselor SRP de la
Constanta, Bucuresti, Poiana Brasov, Si-
biu pentru specialisti dar si intalniri cu
pacientii cu afectiuni respiratorii cronice.

Membrii GLRR al SRP au initiat,
coordonat si colaborat pentru multiple
proiecte de RP atét pe plan national, cét
si international si au editat materiale de
referinta pentru RP in Romania.

In martie 2015, la Iasi, si apoi la Bra-
sov s-a desfasurat proiectul educational
~REABILITAREA PULMONARA: PRO-
VOCARI $I SOLUTII” realizat de citre
GLRR in parteneriat cu SRP, Universitatea
de Medicini si Farmacie ,,Grigore T. Popa”
Tasi, Spitalul Clinic de Recuperare din Iasi
si Sectia Clinica Recuperare Medicald Re-
spiratorie, Fundatia ,,Flacdra Sperantei —
Flame of Hope” din Iasi, proiect care s-a
adresat atat profesionistilor din domeniul
RP cit si pacientilor cu afectiuni pulmo-
nare cronice. Acest proiect a facut parte
din planul actiunilor educative privind
RP organizate de SRP, Universitatea de
Medicind §i Farmacie ,,Grigore T. Popa”
din Tasi, Spitalul Clinic de Recuperare din
Tasi, sub patronajul unor foruri profesio-
nale internationale (ACCP/CHEST), cu
participarea specialistilor din acest dome-
niu din tard si din strainitate.

Acest proiect a fost continuat anual, in
2016 cu tema: ,EDUCATIA PACIENTU-
LUI CU PATOLOGIE RESPIRATORIE
- ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL”
la Tasi, Brasov, Poiana Brasov si Bacau; in
2017 cu tema: "REABILITAREA PUL-
MONARA, DRUMUL DE LA MEDIC

LA PACIENT, la Iasi, Brasov, Bacau si
Sinaia si in 2018 cu tema: ,,REABILITA-
REA PULMONARA SI SALINOTERA-
PIA” la Tasi, Tg Jiu si Poiana Brasov.

In 2018, la Spitalului Clinic de Re-
cuperare din Iasi a avut loc un alt eve-
niment de deosebitd importantd atét
pentru personalul medical, cat si pentru
pacientii cu boli pulmonare, in cadrul
acestuia flind abordate diverse aspecte
ale RP, precum: Influenta calititii aerului
asupra incidentei patologiei pulmonare,
Consideratiile etice in practica din Reabi-
litarea medicald, Managementul modern
al astmului bronsic si al BPOC si Locul si
rolul RP in tara noastrd, RP la pacientii
cu cancer bronhopulmonar , Rolul ex-
plorérilor functionale, Testarea de efort,
Evaluarea indicelui BODE, Calitatea vietii
pacientilor cu BPOC, Scalele de evaluare
ale dispneei la pacientii din programul
de RP, Lung Information Needs Questi-
onnaire — LINQRO (chestionarul LINQ
de evaluare a nevoilor de informatii pul-
monare ale pacientilor din program, tra-
dus si validat in limba romana de echipa
coordonata de Conf. Univ. Dr. Paraschiva
Postolache), Activities of Daily Living -
ADL, antrenamentul musculaturii respi-
ratorii, nutritia si RP, stimularea electrica
neuromusculara in RP, aerosoloterapia,
meloterapia, studiul anxietatii si evolutia
pacientilor cu sindrom de apnee in somn
inclusi in program. Temele au fost aborda-
te de citre intreaga echipd de RP din Sectia
Clinicd Recuperare Medicala Respiratorie
a Spitalului Clinic de Recuperare Iasi, me-
dici rezidenti in specialitatea Oncologie
medicald, dar si studenti in ultimul an ai
Sectiei de Balneo-Fizio-Kinetoterapie si
Recuperare de la Facultatea de Bioingine-
rie Medicala a Universitatii de Medicina si
Farmacie ,,Grigore T. Popa” din Iasi.

Sub acelasi patronaj, proiectele GLRR
al SRP, coordonat de Conf. Univ. Dr.
Paraschiva Postolache, vor continua, in
acest an tema fiind: ,REABILITAREA
PULMONARA SI CLIMATOTERAPIA,,
la Tasi si Briila.

De-a lungul timpului, RP s-a impus
ca un concept extrem de important pen-
tru mangementul corect al pacientilor
cu boli pulmonare cronice obstructive,
restrictive si mixte, jucand un rol esenti-
al in cresterea calitatii vietii si indirect a
supraviefuirii.
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Articole de specialitate

Cateva consideratii asupra relatiei medicina
complementara - reabilitare medicala

Reabilitarea medicala este in esenta o disciplina holistica care se focalizeaza asupra pacientului ca
intreg — fizic, functional, mental, emotional, social si spiritual, simultan. Reabilitarea medicala este un
lider in integrarea conceptelor de holism si a unui spectru divers de modalitati terapeutice in paradig-
ma medicala conventionala. Aceasta, cat si medicina conventionala si alternativa impartasesc cateva
principii de baza comune incluzand orientarea centrata pe pacient, concept in care opinia echipei
reprezinta mai mult decat suma partilor acestuia.

Dr. Dorina Maria Farcas

Sef lucrari FMF Oradea,
Hotel Lotus Therm Baile Felix

N

n urma Studiul national american de

sanatate s-a dovedit ca adultii americani

recurg ca prima intentie mai frecvent la

metode ale medicinei complementa-
re pentru afectiuni musculoscheletale cum
sunt dureri lombare, cervicale, articulare.

Dupi al II-lea Razboi Mondial, dome-
niul reabilitdrii medicale s-a dezvoltat acce-
lerat ca rdspuns la nevoile crescute de a fur-
niza un tratament adecvat numarului mare
de pacienti cu diverse traumatisme osteoar-
ticulare si neurologice.

In cartea ,Cutitul nu e suficient” Dr.
Henry H Kessler a expus clar nevoia de aga-
zise ,.terapii complementare si alternative” .

Institutul National American de Sanata-
te — Centrul National de Medicind Comple-
mentard si Alternativd — defineste medicina
medicale utilizata impreund cu medicina
conventionala.

Medicina integrativd combind trata-
mentele medicinei conventionale si ale me-
dicinei complementare pentru care exista
dovezi de siguranta si eficacitate.

Medicina alternativd este un termen
mai vechi care denota substitutia terapiilor
conventionale cu altele neconventionale.

Citeva dintre metodele medicinei com-
plementare utilizate cu succes in reabilitarea
medicala vor fi prezentate succint in conti-
nuare.

Medicina orientald are o vechime de
peste 3000 ani si se bazeaza pe teoria ci
existd o forta vitala(qi) care sprijind functiile
fiziologice. Qi este concentrat in multiple céi
si canale numite meridiane care traverseaza
longitudinal corpul. Sdnitatea e considerata
a fi starea in care qi curge abundent i ar-

monios iar boala se considera a fi rezultatul
unei distributii necorespunzitoare sau unui
dezechilibru al acestei energii care precipitd
modificiri fiziologice.

Acupunctura constd in insertia unor ace
subtiri in puncte specifice de acupuncturd
de-a lungul meridianelor, pentru corectarea
fluxului de energie aberant. Acupunctura
este frecvent folosité in reabilitarea medicald
in afectiuni acute si cronice musculoschele-
tale si in afectiuni neurologice.

Homeopatia este un sistem de diagnos-
tic si tratament dezvoltat de Dr.Samuel Hah-
nemann, care a vazut simptomele unei boli
ca o reflexie a faptului ci organismul incear-
cd sd-si redobandeasca homeostazia.

Ayurveda se traduce ca ,stiinta vietii”
este un sistem de vindecare cu originea in
India. Principiile de bazi ale acesteia includ
interconvertibilitatea energiei si interco-
nectivitatea intregii vieti. Medicina ayurve-
dicd subliniazi ca atat boala cat si vindeca-
rea apar la toate nivelele: fizic, emotional,
mental si spiritual.

Naturopatia este un sistem care se ba-
zeazd pe mentinerea sdndtatii i preventia
bolilor prin educarea pacientului si accepta-
rea responsabilititii pentru propria sidnitate.

Interventiile minte-corp pornesc de
la premiza ci mintea si corpul nu sunt
entitti distincte. Astfel gandurile si emotiile
influenteaza corpul si procesele fiziologice
au impact asupra stirii mentale, emotionale,
spirituale.

Hipnoterapia actioneazd la nivelul
subconstientului uman si ajutd pacientii si
faca schimbiri comportamentale pozitive si
sd diminueze simptomele.

Meditatia initial era legatd de practici
religioase si avea scopuri spirituale, de ilu-
minare. Tehnicile moderne de meditatie au
fost separate de contextul religios, scopul
acestora devenind mult mai concret, de
exemplu sciderea anxietétii si ameliorarea
starii de sanatate. Existd mai multe tehnici
de meditatie, numitorul lor comun fiind
atingerea unei relaxdri fizice si mentale.

Terapii prin miscare minte-corp - cele
mai utilizate in prezent sunt: yoga, T"ai Chi,
tehnica Alexander, metoda Feldenkreis, Pi-
lates, centrarea corp-minte. Toate aceste
tehnici au ca scop imbunatitirea abilititilor
kinestezice ale pacientilor, coordonarea
miscdrii si a respiratiei, cat si usurarea, con-
trolul si bucuria in miscarea zilnica.

Yoga este o artd veche indiand, un mod
de viata ce cuprindea un numar de practici
spirituale, acompaniate de o conduita etica,
responsabilitate sociald, nutritie si practici
de sanatate fizica.

T'ai Chi este o forma de posturi si
miscari care dateazd din sec 17 in China cu
scopul de imbunitatire a echilibrului, coor-
dondrii, concentrarii si diminuarii stresului.

Metoda Feldenkrais este o terapie prin
miscare care se bazeaza pe abilitatea siste-
mului nervos de a dezvolta engrame noi sau
noi patternuri de migcare. Aceastd metodd
ajutd pacientul si execute misciri eficiente,
nedureroase.

Metoda Alexander urmaireste imbu-
nétdtirea posturii si migcarilor prin focali-
zarea pe dezvoltarea echilibrului intre cap
si gat in posturi statice si dinamice cét si o
respiratie corespunzatoare.

Metoda Pilates a fost dezvoltata de Jo-
seph Pilates in timpul si dupa I Razboi
Mondial si este utilizata si in reabilitare, in
special in afectiuni musculoscheletale.

Féra a avea pretentia de a fi epuizat toate
metodele existente si aplicabile de medici-
nd complementara in reabilitarea medicala,
am dorit sa subliniez faptul ci o abordare
holistic, care sd nu excludd medicina com-
plementard, este binevenitd, avand un im-
pact pozitiv asupra pacientilor.
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Articole de specialitate

Recuperarea pacientilor
cu ruptura de tendon ahilian

Tendonul ahilian este cel mai puternic si mai gros tendon din corpul uman, dar
in acelasi timp cel mai frecvent supus rupturilor. Incidenta acestor leziuni a cres-
cut dramatic in ultimele decenii, o data cu cresterea popularitatii sporturilor
recreationale, 75% dintre rupturi fiind leziuni sportive.

Dr. lleana Monica Borda

Universitatea de Medicina si

Farmacie “luliu Hatieganu”
(luj-Napoca, Spitalul Clinic de
Recuperare Cluj-Napoca

Dr Laszlo Irsay
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ele mai multe rupturi de ten-
don ahilian survin in sporturi
care implica alergare, sarituri,
schimbéri de directie. Véarsta
tipica este intre 30 si 40 de ani, bérbatii
fiind de 6 ori mai predispusi decat femei-
le. Tratamentul cu antibiotice de tip fluo-
rochinolone sau infiltratiile prealabile cu
corticosteroizi constituie factori de risc
pentru aceste accidente, prin fragilizarea
tendonului.

Mecanismele de producere a ruptu-
rii sunt reprezentate de flexia plantard
brusca a piciorului incdrcat, cu extensia
genunchiului (ca in cazul demararii pen-
tru sariturd), dorsiflexia fortata, violenta a
piciorului, cu contractie excentrica (ate-
rizarea dupd sdriturd sau calcatul intr-o
groapd) sau, mai rar, de un traumatism
direct la nivelul tendonului. Majoritatea
rupturilor survin la 2-6 cm proximal de
insertia acestuia pe calcaneu, intr-o zona
cu vascularizatie redusa.

In caz de rupturd completa pacientii
resimpt in majoritatea cazurilor o durere
ascutitd si o senzatie de plesnitura, cu im-
posibilitatea incarcarii membrului inferior

UMF luliu Hatieganu’,
(luj-Napoca, Spitalul Clinic
de Recuperare, Cluj-Napoca

Ol

si a continudrii activititii. In faza initiala
se poate palpa o intrerupere la nivelul ten-
donului. Testul Thompson este pozitiv in
caz de rupturd completad. Acesta se reali-
zeaza cu pacientul in decubit ventral, cu
picioarele dincolo de marginea mesei de
examinare. Stringerea ambelor gambe de
catre examinator produce flexie plantard
a piciorului atunci cand tendonul ahilian
este intact. In caz de rupturi a acestuia,
flexia plantard nu se mai produce (test
Thompson pozitiv). Examenul obiectiv
trebuie sd pund in evidentd cel putin 2
dintre urmatoarele semne pentru a stabili
diagnosticul de rupturi de tendon ahilian:
testThompson pozitiv, scaderea fortei de
flexie plantard a piciorului, prezenta unui
defect palpabil, cresterea dorsiflexiei pasi-
ve a piciorului la manipularea blanda. In
caz de rupturd partiala zona devine tu-
mefiata §i sensibild la palpare. Ecografia si
rezonanta magneticd nucleard pot fi utile
pentru a diferentia o ruptura partiald de
una completi.

Atat tratamentul chirurgical, cat si
cel conservator pot fi utilizate pentru a
restabili lungimea si tensiunea tendo-
nului ahilian, in scopul refacerii fortei si
functionalititii. Optiunea terapeutica in-
dividualizatd este bazatd pe varstd, starea
generald de sdnatate si nivelul de activitate.
Tratamentul conservativ include imobi-
lizare initiald, urmatd de mobilizare arti-
culard si tonizare musculard progresivd,
pentru recuperarea functiei. Tratamentul
chirurgical constd in diferite tehnici, de
la sutura simpla a capetelor tendonului la
reparatii complexe cu intérire fasciald sau
grefd de tendon.

In mod traditional pacientii tineri si
sportivi erau tratati chirurgical, intrucét
mai multe studii si metaanalize au ara-
tat o reducere semnificativa a riscului de

recidivd a rupturii tendonului ahilian, o
mai bund fortd de flexie plantara, o relua-
re mai rapida a activitatilor obisnuite si o
frecventa mai mare de reluare a activitatii
sprtive la pacientii operati fatd de cei
tratati conservator. S-a observat, insa, ca
in majoritatea acestor studii tratamentul
conservator era reprezentat de imobiliza-
re prelungitd si limitarea incarcarii mem-
brului inferior. Astfel, studii mai recente
au constatat ameliorare functionald atat
la pacientii operati, cit si la cei neoperati,
fard diferente semnificative intre acestia
din punct de vedere functional, al fortei,
mobilititii sau al frecventei recidivelor,
atunci cind mobilizarea §i incircarea
precoce au fost instituite la toti pacientii.
Astfel, abordul terapeutic optim (chirur-
gical sau conservator) va fi stabilit de la
caz la caz, urmat de recuperare accelera-
td, cu mobilizare si incércare precoce.

Tratamentul conservator poate fi indi-
cat atunci cind la examinarea ecograficd
sau prin rezonantd magneticd se constatd
o intrerupere a tendonului mai mica de 5
mm in flexie plantard maximald, respectiv
mai micd de 10 mm cu piciorul in pozitie
neutrd, sau o suprapunere tendinoasa
de peste 75% cu piciorul la 200 de flexie
plantard. In primele 2 siptdmani piciorul
este imobilizat pe ateld rigida in ecvin, cu
descircare prin cérje axilare sau cadru de
mers, dupd care urmeazi protocolul de
recuperare acceleratd.

Tratamentul chirurgical promoveaza
in prezent tehnicile minim invazive, per-
cutanate, endoscopice, cu incizie limitata,
ceea ce a permis o reducere importantd a
frecventei complicatiilor, fara o crestere
semnificativd a riscului de recidiva. Daci
in mod clasic interventia chirurgicald era
urmata de imobilizare pe ateld rigida pen-
tru cel putin 4 sédptamani, la ora actuald se
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tinde spre o duratd minima de imobilizare
pe ateld rigidd (2 sdptaméni) si incircare
precoce. Aceastd atitudine terapeuticd
este sustinutd de numeroase studii care
au confirmat faptul ca activitatea fizicd
accelereazd vindecarea tendonului, fird
a creste numarul de rupturi recidivante.
Imobilizarea postoperatorie peatela rigida
se face in ecvin, cu descércare prin carje
axilare sau cadru de mers.

Recuperarea este esentiala dupa re-

facerea tendonului ahilian. Obiecti-

vele sale sunt:

* Reducerea edemului si durerii reziduale

* Recuperarea mobilitatii, fard a afecta
integritatea tendonului reparat

* Tonizarea tricepsului

* Ameliorarea fortei musculare si a co-
ordonarii la nivelul intregului membru
inferior

* Reluarea activitatii sportive in conditii
de sigurantd si eficientd.

Pentru reducerea durerii si edemului
se recomandi crioterapie, masaj, béi al-
ternante, electroterapie.

Recuperarea mobilitdtii vizeazd in
special dorsiflexia piciorului si se bazeaza
pe stretching progresiv al tricepsului, cu
tensionarea tendonului suturat in functie
de evolutia clinica. Pregitirea pentru
stretching se face prin masaj si incalzire
profunda. Stretching-ul izolat pe gastroc-
nemieni se face cu genunchiul extins, iar
pe solear — cu genunchiul flectat.

Cresterea fortei musculare a tricepsu-
lui se face printr-un program de toniza-
re progresiva contra rezistenta, utilizind
benzi elastice si exercitii in lant kinetic
inchis: pedalare (flexii — extensii de glez-
nd) din pozitie sezandd, pedalare bipo-
dald din ortostatism, pedalare unipodala
din ortostatism, pedalare unipodald pe
platforma de echilibru sau pe trambulina.

Pentru ameliorarea fortei muscula-
re si a coordondrii la nivelul intregului
membru inferior se poate asocia inotul,
alergatul in apa, pedalajul.

Pentru a pregiti reluarea activitatii
sportive antrenamentele complexe vor in-
clude exercitii de pedalaj si acvatice, pen-
tru a optimiza capacitatea aerobd si coor-
donarea la nivelul membrelor inferioare.

Protocolul de recuperare acceleratd
este similar in cazul pacientilor tratati
conservator, respectiv chirurgical.

Dupi perioada initiald de imobiliza-
re pe ateld rigidd in ecvin (2 saptimani),

aceasta va fi inlocuitd cu o cisma de mers,
care va fl mentinutd pana la 6 saptimani.
Aceasta va avea o suprainaltare de 2 cm a
célcaiului sau va fi fixatd in flexie planta-
ra de 200. Incircarea se va face progresiv,
in limita tolerantei, cu utilizarea carje-
lor axilare pana la disparitia durerii si a
schiopatatului. Vor fi initiate exercitiile
active de dorsiflexie a piciorului pana la
pozitia neutrd, fara rezistentd.

Intre 6 si 8 siptimani cisma de mers
va fi pusd in pozitie neutra, cu inlatura-
rea supraindltarii cilcaiului. Incircarea se
va face in limita tolerantei, cu renuntare
progresiva la cérje. Se incepe stretching-
ul bland pe dorsiflexie. Se efectueaza
exercitii cu rezistentd progresiva, in
lant kinetic deschis si inchis, precum si
activitdti functionale. Se initiaza exercitii
proprioceptive de echilibru, bicicletd sta-
ticd, mers in apa.

In perioada 8-12 siptimani se renunti
la cisma de mers, iar calcaiul pantofului
va fi inaltat cu 1 cm. Se continud recupe-
rarea progresiva a mobilitétii, fortei mus-
culare si coordonarii.

Dupd 12 sdptdmani, pe langa obiecti-
vele anterioare, se insista pe recuperarea
puterii si rezistentei (andurantei) mus-
culare, prin intensificarea exercitiilor
dinamice cu incircare, includerea antre-
namentelor pliometrice si, in final, relu-
area antrenamentelor specifice sportului
practicat.

Intervalele de timp ale diferitelor faze
de recuperare sunt orientative. Evolutia
pacientilor poate varia in functie de
varsta, afectiuni asociate, starea de si-
ndtate de dinaintea leziunii, complianta
la programul de recuperare, calitatea
tesuturilor, severitatea leziunii sau tehni-
ca utilizata.

In caz de rupturd cronicd de tendon
ahilian diagnosticul este mai dificil, ta-
bloul clinic fiind mult mai estompat si in-
complet fatd de ruptura acutd. Ecografia
si rezonanta magneticd sunt utile in con-
firmarea diagnosticului, iar tratamentul
este chirurgical. Protocolul de recuperare
prezinta particularitéti in functie de teh-
nica folosita. In general, perioada initiald
de imobilizare pe ateld rigidd cu descir-
care este mai lunga, de 3 siptamani. De
asemenea, si celelalte faze ale recuperdrii
sunt in general prelungite, cu o durati de
9-12 luni pana la recuperarea completa.

Majoritatea  pcientilor isi reiau
activititile sportive recreationale sau

competitionale dupd recuperarea rupturi-
lor de tendon ahilian, studiile aratdnd ca
75-100% dintre pacienti ating nivelul de
performantd anterior leziunii. Reluarea
sportului se face, in medie, dupa 5-7 luni.
Cele mai importante progrese din punct
de vedere al fortei si functionalitatii au loc
intre 3 §i 6 luni, dar amelioréri suplimen-
tare se pot obtine pana la 1 an. In unele ca-
zuri, un ugor deficit de forté fata de mem-
brul contralateral poate riméne definitiv.
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Particularitati ale infectiilor urinare
la pacientii cu leziuni vertebro-medulare

Aproape toti pacientii cu leziuni medulare sufera de disfunctii neurogene ale tractului urinar inferior. Ca rezultat al
afectarii stocarii si functiei de golire a vezicii urinare, infectiile de tract urinar (ITU) apar frecvent la pacientii cu leziuni
medulare, ceea ce se asociaza cu o mortalitate semnificativ mai crescuta. Cele mai multe cazuri de septicemie la acesti
pacienti pot fi atribuite tractului urinar, cu o rata de mortalitate de 15%. Majoritatea, daca nu toti pacientii cu leziuni me-
dulare au staza urinara datorita vezicii neurogene, ceea ce favorizeaza colonizarea bacteriana si afecteaza capacitatea
de fagocitare a celulelor epiteliale ce captusesc vezica urinard. Pentru ca infectiile urinare sunt adesea recurente si bac-
teriile devin tot mai rezistente la antibiotice, acest subiect a devenit o provocare atat pentru pacienti cat si pentru medici.

Dr. Daiana Popa,
medic primar Medicina Fizica
si de Reabilitare

Dr. Raluca Munteanu,
medic rezident Medicina Fizica
si de Reabilitare

N
n timp ce managementul vezical in
stadiile acute ale leziunilor medula-
re impune intotdeauna cateterizarea
vezicii urinare, pe termen lung doar
o treime dintre medici mai utilizeaza ca-
teterizarea continua. In ultimele decade
supravietuirea pacientilor cu leziuni me-
dulare s-a imbunatatit mult prin cresterea
performantei metodelor de management
medical, printre acestea remarcdndu-se
mijloacele tot mai eficiente de tratament si
preventie a complicatiilor urinare.

Cel mai frecvent factor de risc in
declansarea infectiilor tractului urinar il re-
prezintd cateterul fix. Dintre pacientii cu le-
ziuni medulare, cei care au un grad avansat
de dependenta sau prezinta reflux vezico —
ureteral au cel mai mare risc de a face infectii
urinare. Bacteriuria este mai putin frecventa
in cazul cateterizarii intermitente (70%) de-
cat in cazul cateterului fix (98%). Programul
uzual pentru cateterizarea intermitenta este
de cel putin o data la 6 ore si inainte de cul-
care. Frecventa poate fi modificatd in functie
de eliminarea de uring, dar in general, dacd
cantitatea de urind rdmasd in vezicd nu
depiseste 200 ml, se poate preveni staza si
astfel si infectia. Evaluarea infectiilor urinare
la pacientii cu leziuni medulare este dificila
pentru c3 manifestérile tipice ale infectiei
urinare sunt rar intalnite in randul acestor
pacienti. In schimb, existi simptome nespe-
cifice care se asociazi frecvent cu ITU.

Ghidul de tratament al CSCM (Consor-
tium for Spinal Cord Medicine) din 2006,
precum si recomandirile Grupului de lu-
cru ,,International SCI UTI Basic Data Set”

aprobate de ISCOS (International Spinal

Cord Society) si Comitetul ASIA (American

Spinal Injury Association) recomandé pen-

tru diagnosticul ITU la pacientii cu leziuni

medulare, prezenta a trei criterii:

* bacteriuria semnificativé, care in functie
de modul de drenaj al urinei se defineste:

» peste 102 colonii de germeni / ml in
cazul cateterizdrii intermitente

» peste 104 colonii / ml in situatiile fard
cateter la béarbatii care folosesc dre-
najul prin condom;

» orice concentratie de germeni uro-
patogeni pentru cei cu cateterizare
continud;

» peste 105 colonii de germeni / ml la
cei cu urinare spontana;

* piuria (continut crescut de leucocite in
urind);
® prezenta unor semne $i simptome.

» disconfort sau durere in zona de
proiectie a rinichiului si vezicii sau in
timpul urindrii,

» semne de incontinentd urinard sau
scurgeri de urind pe langi cateter,

» febrd sau / si frison,

» anorexie,

» cresterea spasticitatii,

» episoade de disreflexie autonoma,

» urind inchisd la culoare, tulbure, cu
miros neplacut specific,

> stare generald alteratd, transpiratii,
letargie, neliniste.

In cazul bacteriuriei asimptomatice nu se
recomand tratamentul, cu exceptia cazuri-
lor care sunt supuse unor proceduri urologi-
ce. In bacteriuria asimptomaticé, tratamen-
tul medicamentos cu agenti antibacterieni
nu este eficace, dar in schimb poate creste
rezistenta antimicrobiand. In aceste situatii
se recomandd tratament cu antiseptice uri-
nare, alcalinizati sau acidifianti ai urinei.

O metodd de detectie cu sensibilitate
mai bund o reprezintd utilizarea testerelor
chimice care identificd prezenta nitratilor si

a leucocitelor, dar standardul de aur in di-
agnosticul pozitiv al ITU il reprezintd exa-
menul bacteriologic al culturilor urinare. In
cazul cateterului urinar fix, transfincterian
sau suprapubian, pentru evitarea rezultate-
lor fals pozitive, se recomandé schimbarea
cateterului imediat inainte de colectarea
urinei pentru analizd.

In completarea acestei metode se va efec-
tua antibiograma care permite identificarea
antibioticelor la care germenul patogen este
sensibil. Aproximativ 33% dintre infectiile
urinare sunt polimicrobiene, astfel incét ra-
mane in sarcina clinicianului alegerea trata-
mentului adecvat. Evaluarea microbiologicd
completd (identificarea tuturor tulpinilor
patogene prezente in infectiile polimicrobie-
ne), care permite determinarea profilului de
rezistentd la tratamentul antimicrobian este
o investigatie de mare acuratete, dar aplicarea
ei este limitatd de costuri precum si de riscul
crescut de complicatii datoritd timpului pre-
lungit pe care acest diagnostic il necesitd.

Preventia infectiilor urinare

Metode nonfarmacologice
de prevenire a ITU.

Cel mai important mijloc de preventie
a ITU il reprezintd alegerea corectd a celei
mai adecvate metode de drenaj, astfel incat
expunerea sistemului urinar la contamina-
re bacteriand, leziuni de mucoasa si staza
urinard sa fie minima.

In faza acuti a leziunilor medulare, ma-
nagementul vezical se realizeaza cu ajutorul
cateterizarii fixe sau intermitente, dar dupa
6 - 12 sdptdmani, odatd cu consumarea fa-
zei de soc medular, se recomandd un studiu
urodinamic complet, care este in masurd sa
indice modalitatea optimd de management
vezical pe termen lung.

Cateterizarea intermitentd curatd (CIC)
este 0 metoda larg acceptata la ora actuald
pentru managementul vezical in leziunile
medulare. Pacientii care intrunesc criteriile
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reprezentate de o vezicd cu o presiune re-
dusd, cu o capacitate a carui volum minim
este de 350 — 400 ml, cu o uretrd permeabild,
functie adecvatd a membrelor superioare si
care sunt complianti la metoda, sunt eligibili
pentru aceastd tehnici de drenaj. Avanta-
jele metodei sunt reprezentate de siguranta
vis—a-vis de riscul infectiilor si de preventia
insuficientei renale. Dezavantajele sunt re-
prezentate de disconfortul social, senzatia de
durere la insertia cateterului (in unele leziuni
incomplete), iar cateterizarea fortatd con-
tra unui sfincter urinar extern spastic poate
determina formarea de cii false ce duc la
aparitia de stricturi uretrale, orhite si epidi-
dimite. De asemenea spasticitatea adductori-
lor, mai ale la femei, face cateterizarea dificila.

S-a demonstrat ci nu existd diferente
semnificative cu privire la rata ITU intre
cateterizarea sterild (care este mult mai cos-
tisitoare) si cateterizarea ,curatd” si de ase-
menea, s-a demonstrat ca rata infectiilor nu
difera la pacientii cu auto-cateterizare com-
parativ cu cei la care metoda este aplicatd
de citre personalul medical din institutiile
de reabilitare. Intre cateterele disponibile
pe piata la ora actuald, se recomanda cele
acoperite cu un strat hidrofilic, la care rata
infectiilor urinare asociate este mult mai
micd. Se acceptd ci un reziduu post-cate-
terizare de pana la 200 ml nu expune la un
risc mai mare de ITU.

Existd studii care demonstreaza ci la
pacientii care practica activitati fizice aero-
bice de intensitate moderatd, ce determina
o crestere a oxigenarii tisulare, rata ITU este
semnificativ mai redusd.

In ceea ce priveste igiena generala, se re-
comandé ca spalarea zilnica a corpului sd nu
se facd cu sapunuri standard, ci cu solutii ce
contin clorhexidind, precum si aplicatii de
unguente cu clorhexidina in regiunea peni-
and dupi fiecare cateterizare.

Metode farmacologice
de preventiea ITU

Existd o varietate de agenti farma-
cologici si biologici recomandati pentru
preventia ITU. Inocularea unor germeni,
care in mod normal nu produc infectii uri-
nare, in vezica urinard (cum sunt anumite
tulpini de E. Coli), tehnicd cunoscuta sub
numele de interferentd bacteriana, are efec-
te favorabile in preventia infectiilor urinare.
Acesti germeni colonizeaza vezica si inhiba
dezvoltarea unor tulpini patogene.

In ceea ce priveste profilaxia cu antibi-
otice, existd numeroase cercetdri efectuate
pentru investigarea eficacitdtii acesteia in

preventia ITU, dar rezultatele acestora sunt
contradictorii. Principala rezervd fata de
aceastd terapie constd in riscul dezvoltérii
rezistentei microbiene. Cu toate acestea,
anumite antibiotice ca Ciprofloxacina (100
mg seara administrata pe termen lung, pes-
te 3 ani, sau 500 mg de doua ori pe zi timp
de trei zile) sau Cotrimoxazolul (sulfameto-
xazol - trimetoprim, 200 mg + 40 mg timp
de 3 luni) sunt utilizate cu relativ succes in
profilaxia infectiilor urinare.

In afara de diversi agenti farmacologici,
este important ca pacientii si fie atent si co-
rect instruiti $i indrumati cu privire la mij-
loacele de mentinere a sanititii vezicale si
preventie a ITU.

Pacientii cu leziune medulard au ade-
sea o hiperactivitate a muschiului detrusor
si un deficit de relaxare a sfincterului, ceea
ce conduce la o crestere a presiunii intrave-
zicale. Refluxul si staza vor conduce in cele
din urmd la infectii urinare. In acest sens,
utilizarea anticolinergicelor care scad pre-
siunea detrusorului, ar putea fi eficace in
preventia ITU, dar o treime dintre pacienti
nu le tolereazi datorita efectelor adverse. O
altd metodd este reprezentatd de injectiile
cu toxina botulinica tip A in detrusor, dar
studiile actuale sunt insuficiente pentru a
recomanda aceastd tehnica in practica de
rutind. Implantarea chirurgicald precoce a
unui stimulator al nervului sacral poate aju-
ta la reducerea frecventei infectiilor urinare
prin evitarea hiperactivitatii detrusorului si
imbunitatind urodinamica vezicii.

Tratamentul infectiilor urinare

Tratamentul farmacologic. Infectiile
urinare la pacientii cu vezicd neurogend se
includ in categoria infectiilor complicate
(prezenta ITU la pacienti care prezintd tul-
burari functionale sau anatomice ale tractu-
lui urinar sau care sunt rezistente la antibio-
tice). ITU complicate pot fi determinate de
o varietate mult mai mare de germeni decét
infectiile urinare simple si de multe ori sunt
polimicrobiene. In general se recomandi ca
persoanele cu leziuni medulare sa fie trata-
te de bacteriurie doar atunci cand prezintd
simptome, intrucat bacteriuria asimptoma-
ticd este frecvent prezenti la cei cu leziuni
medulare care au cateter fix, transfincterian
sau suprapubian. In cazul infectiilor simpto-
matice, tratamentul empiric, de prima linie,
il constituie antibioticele, intre care cele mai
utilizate sunt quinolonele (Ciprofloxacin),
Cotrimoxazolul, Ofoxacinul, Nitrofurantoi-
nul, Amoxicilina si Ampicilina. Dintre aces-

tea, quinolonele au eficacitate asupra unui
spectru larg de bacterii care contamineazi
tractul urinar. In cazul infectiilor urinare
la acesti pacienti, tratamentul cu Ciproflo-
xacin se recomanda pe duratd de 14 zile,
iar tratamentul cu Ofloxacin pe duratd de
3 sau 7 zile, cu rezultate favorabile, in timp
ce Norfloxacina, cu rezultate de asemenea
bune in tratarea infectiei se acompaniaza de
un grad mai mare de rezistentd bacteriand.
Tratamentul cu aminoglicozide are rezultate
discutabile in combaterea infectiilor urina-
re si indicatii limitate datorita toxicitatii si a
cdii de administrare intramusculare.

Irigatiile vezicale cu Neomicina sau Po-
limixind par a avea efecte favorabile, pe ter-
men scurt, in modificarea rezistentei locale
la antibiotice, favorizand efectul benefic al
tratamentului cu antibioticele identificate la
antibiograma.
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Articole de specialitate

Reabilitarea 2030; o chemare la actiune!

Reabilitarea se refera la ingrijirile necesare atunci cand o persoana se confrunta, sau este la
risc sa prezinte limitari in functionarea de zi cu zi, din cauza imbatranirii sau alterarii starii de
sanatate, inclusiv datorita unor boli sau tulburari cronice, leziuni sau traume. Exemple de limitari
in functionare pot fi dificultati in gandire, vaz, auz, comunicare, mobilitate, integrare sociala etc.

' E Dr. Daiana Popa

Spitalul Clinic de Recuperare

Medicala Baile-Felix
Secretar general al Societatii
Romane de Reabilitare Medicala

tunci cAnd urmeaza altor interventii
medicale, cum ar fi interventiile
chirurgicale, serviciile de Reabi-
litare contribuie nu numai la pu-

nerea in valoare a beneficiilor interventiei,
dar au i un caracter preventiv privind evita-
rea complicatiilor si a dificultatilor viitoare in
functionarea de zi cu zi.

Schimbarea profilului demografic de
sdndtate cu cresterea prevalentei bolilor
netransmisibile si a imbdatranirii la nivel
global, determind cresterea rapida a numa-
rului de persoane care prezintd probleme de
functionare si dizabilititi consecutive. Prin
urmare, nevoile de reabilitare care sunt deja
foarte mari vor creste si mai mult in anii
urmatori. Aceastd schimbare reprezinti o
imensé provocare pentru sistemele de sdna-
tate §i sociale care sunt nevoite si rispunda
acestor nevoi. In acest context se pune pro-
blema dezvoltarii si sustinerii acestor servi-
cii, cu finantare din resurse publice, dar si
sustinerea si incurajarea organizatiilor de
pacienti, care se emancipeaza si isi cer drep-
tul la sénitate si bundstare.

La nivel conceptual, in prezent, nu exista
o intelegere universald a notiunii de reabilita-
re si o definitie unitard la nivel mondial, iar
partile interesate ii dau interpretari diferite, in
functie de context. Reabilitarea se poate re-
feri la indivizi cu probleme de dezvoltare, de
dizabilitdti dob4ndite, probleme diverse de
sindtate, dar si la probleme legate de dreptu-
rile omului, de securitate sociald sau de abuz
de substante.

In principiu, acesta nu este un lucru ne-
gativ, deoarece reflectd bogatia aspectelor
pe care le presupune reabilitarea in general.
Cu toate acestea, lipsa unei descrieri unita-
re a reabilitérii ca raspuns la nevoile curente
de sanatate si sociale rezultate din alterarea

functionarii poate ingreuna progresul in
abordarea si solutionarea acestor nevoi.

Pentru a se asigura ci reabilitarea devine
o prioritate politica, mai ales atunci cind este
vorba despre politici publice si alocare de fon-
duri, pértile interesate trebuie sa redefineasca
conceptul de Reabilitare in raport cu notiunea
de functionare, asa cum este ea descrisd in
Clasificarea Internationald a Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatatii a Organizatiei Mon-
diale a Sanitatii. Optimizarea functionirii
este obiectivul final al reabilitérii si, prin ur-
mare, este principiul unificator pentru toti
factorii interesati de reabilitare, indiferent
cine este beneficiarul acestor servicii.

Functionarea reprezintd un concept de
valoare unica pentru liderii politici, avand in
vedere imbdtranirea populatiei si cresterea
semnificativa a sperantei de viatd dupd boli si
traume ca urmare a dezvoltarii fira precedent
a medicinei si cercetérii, situatii care conduc,
inevitabil, la care cresterea procentului de
dizabilitate in populatia generala. La ora actu-
ald, la nivelul OMS, functionarea reprezinta al
treilea indicator de sinatate dupd mortalitate
si morbiditate. Functionarea optima in viata
de zi cu zi este un factor crucial pentru bu-
néstare si calitatea vietii in situatii cum sunt
bolile cronice, sechelele dupa traumatisme,
cancer sau regresul functional asociat cu im-
bétranirea.

Tn acest sens, se impune o abordare uni-
tara din perspectiva tuturor specialistilor
implicati in Abilitare §i Reabilitare (me-
dici de reabilitare, terapeuti ocupationali,
fizioterapeuti, specialisti in tulburéri de vorbi-
re si limbaj, profesionisti de protetica si orto-
tica, asistenti sociali). Reabilitarea este adesea
vazutd gresit ca o abordare a dizabilitatii din
perspectiva modelul medical si nu asa cum
este definita ea la ora actuald, din perspectiva
mult mai largd a modelului bio-psiho-social
promovat de citre clasificarea ICF a OMS.

Se pune tot mai des problema gasirii
unor strategii de promovare a Reabilitarii,
astfel incét ea sa rezoneze cu publicul extern
si, in special, cu liderii politici. In acest scop,
profesionistii care constituie echipa multidis-
ciplinara din reabilitare ar trebui sd abordeze
Reabilitare in sens mai larg, ca pe o strategie

de sdnitate pe termen lung, cu scopul de a
optimiza functionarea. Se recomanda ca, fard
a-si pierde identitatea profesionald, acestia
sd adopte un cadru de referintd unificator,
care sd defineasca Reabilitarea ca un dome-
niu coerent, angajat in realizarea obiectivului
societatii de a optimizare functionarea.

Tn aceste scop, OMS a lansat in 2017 pla-
nul ,,Reabilitare 2030; o chemare la actiune’,
menit sd reuneasca factorii implicati in rea-
bilitare si sd se angajeze si asigure progresul
in domeniul reabilitarii, asigurand coeziu-
nea pentru a face din reabilitare o prioritate
politicd, care sa poatd raspunde provociri-
lor pentru sinitatea secolului XXI. In acest
contex se remarca si actiunile organizate
de citre Alianta globald pentru Reabilita-
re, 0 organizatie initiata in 2018, avand 14
membri fondatori, inclusiv organizatii pro-
fesionale si organizatii non-guvernamentale
internationale.

Aceste initiative cer mai intdi o coeziune
la nivelul fiecarei tiri membre OMS, astfel in-
cat partile interesate in reabilitare s& demon-
streze ca isi pot uni eforturile si pot pleda in
comun pentru reabilitare §i pentru a conso-
lida sistemele de sinatate si asistentd sociala
in vederea furnizérii de servicii de reabilitare
de calitate pentru cei aflati in nevoie. Calea
de urmat nu este usoard, deoarece va solicita
partilor interesate sé treaca pe un plan secun-
dar prioritétile individuale si organizationale
in favoarea unei viziuni globale si idealiste in
care oamenii sd atingd cel mai inalt standard
posibil de santate si bunistare, prin optimi-
zarea functiondrii cotidiene.

in concluzie, putem afirma ci, la ora ac-
tuald, ne confruntdm cu o nevoie sporita de
servicii de reabilitare de calitate, finantate in-
tegral din fonduri publice, pentru care se pare
ca partile care ar trebui sa fie interesate nu sunt
inca suficient pregatite si nu constientizeazi
suficient provocarea nevoii nesatisficute de
reabilitare. Ne exprimam in mod optimist
speranta ci prin activitatea noastrd la nivel
national si international vom reusi s devenim
mai vizibili si s atragem atentia decidentilor
despre importanta si necesitatea de a adopta
si implementa principiile promovate de catre
aceste ample initiative OMS.
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Dureri musculare sau articulare
ce limiteaza miscarea?
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Combate inflamatia? m Reduce edemul? m Amelioreaza durerea ?

din afectiunile musculare si art/culare inclusiv cele Mraumatlce (cum ar fi: luxatii,
entorse, intinderi, rupturi ale tendoanélor si ligamentelor)?.

~\/ Pacientul nu trebuie si expund zonele tratate la soare (chiar soare mai putin puternic),
= @- incluzand razele UV provenlte de la solar, pe parcursul tratamentului si timp de 2 sdptamani
79 \\> dupa terminarea acestuia®.

1. http://www.qudal.com/ROMANIA-268LL46. Acest medicament se elibereaza pe baza de prescriptie medicala PRF. M

2. Rezumatul Caracteristicilor produsului Fastum®Gel, Martie 2017 Acest material este destinat profesionistilor in domeniul sanatatii. MENARINI

*In cercetarea de piatd "QUDAL - QUality meDAL Romania Health 2018/2019" din Pentru informatii suplimentare va rugam consultati RCP-ul medicamentului. Al RS R
lul-Aug 2018, condusa de organizatia elvetiana ICERTIAS - International Certification GaleaForeaacal 60 ANsectoril) Bucu'rem
Association GmbH, Fastum®Gel a obtinut locul intai (No. 1) in categoria: Gel (topice) RO_FAS-03-2019_V1_Adv 06.2019 Tel./Fax: 021 2323432/ 021 2330826.

pentru ameliorarea simptomatologiei intinderilor si entorselor. www.berlin-chemie.ro



